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Cumpliendo con las disposiciones que existen en el Estatuto de la
escuela de Postgrado de la Universidad Ceésar Vallejo para elaborar y
sustentar la Tesis para la Maestria en Gestion de los servicios de la salud,
presentamos el informe de investigacibn denominado: Protocolo para la
mejora del conocimiento y practica de Enfermeria en la aspiracion de
secreciones en pacientes con tubo endotraqueal en la Unidad de Cuidados
Intensivos del Hospital Almanzor Aguinaga Asenjo-Chiclayo, esta
investigacion es importante porque propone el Protocolo de atencion de
aspirar las secreciones en el paciente con TET en la UCI, con la finalidad de
que éste procedimiento basico se realice con una técnica oportuna, eficiente
y eficaz y principalmente contribuya a prevenir las infecciones

intrahospitalarias.

Nuestra investigacion, aborda la problematica latente en la UCI y
donde so6lo se puede mejorar la calidad del servicio a través de la puesta en
marcha de los documentos de gestion: como los protocolos y disminuir la
variabilidad en la practica diaria y asi mismo disminuir las incidencias de
complicaciones, lo cual repercute en la seguridad del paciente. Se espera
que la UCI, pueda tomar este trabajo, como un instrumento valido para
empezar a mejorar las deficiencias que existen al poner en practica la
succién de secreciones en pacientes con TET y con ello obtener eficiencia
en los servicios prestados a la region.

Asi mismo, esperamos que después de concluida la investigacion y
cumpliendo con lo dispuesto en el Estatuto para elaborar y sustentar la Tesis
en la Universidad César Vallejo, podamos obtener el grado de Maestro en
Gestion de los servicios de la salud.

Sefiores del jurado esperamos que después de sustentar nuestra
investigacion sea evaluada y aprobada.

Las autoras
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RESUMEN

Al realizar el aspirado de secreciones por tubo orotraqueal, esto se
consolida como una de las acciones de vital importancia en las unidades
criticas; esta practica es realizada por el personal de enfermeria, el cual
emplea sus saberes previos y habilidades, ademéas de los principios de
bioseguridad, lo cual evitara que se produzcan las enfermedades infecciosas
relacionadas con la atencion que brinda el personal de salud.

Este trabajo tiene por finalidad: Proponer el Protocolo para la mejora
del conocimiento y practica del Enfermero en la aspiracion de secreciones
en pacientes con tubo orotraqueal en la UCI del Hospital Almanzor Aguinaga

Asenjo-Chiclayo.

Actualmente el profesional de enfermeria forma parte del equipo
multidisciplinario, responsable de la atencion del paciente, contribuyendo a
través de la prevencién al realizar el aspirado de secreciones en pacientes
con tubo endotraqueal. Motivadas por esta situaciébn nos planteamos la
siguiente interrogante: ¢De qué manera una propuesta de Protocolo
mejoraria el conocimiento y practica de Enfermeria en el aspirado de
secreciones en pacientes con TET en la UCI del Hospital Almanzor Aguinaga

Asenjo-Chiclayo?

Este estudio empled la metodologia cuantitativa con nivel aplicativo y

con un disefo proyectivo.

Se obtuvo un conocimiento optimo en un 70%(14), mientras que en
la practica se obtuvo que el 75% tuvieron una practica regular, lo que nos
demuestra la necesidad de plantear el protocolo de aspiracion de

secreciones que esté al alcance del personal.

Para concluir podemos manifestar que la mayoria de enfermeros
tienen el conocimiento, pero al momento de aplicarlo, por tiempo, por falta de
material, y/o equipos con funcionamiento inadecuados no logran cumplir su

trabajo a cabalidad.

Palabras Claves: protocolo, conocimientos y practica de enfermeria,

succion de secreciones y paciente con tubo orotraqueal.



ABSTRACT

When carrying out the aspiration of secretions by orotracheal tube, this
is consolidated as one of the actions of vital importance in the critical units;
This practice is carried out by the nursing staff, who use their previous
knowledge and skills, in addition to the principles of biosecurity, which will
prevent the occurrence of infectious diseases related to the care provided by

health personnel.

The purpose of this work is to: Propose the Protocol for the
improvement of knowledge and practice of the Nursing in the aspiration of
secretions in patients with an orotracheal tube in the UCI of Almanzor
Aguinaga Asenjo-Chiclayo Hospital.

Currently the nursing professional is part of the multidisciplinary team,
responsible for patient care, contributing through prevention to perform the
aspiration of secretions in patients with endotracheal tube. Motivated by this
situation we pose the following question: How a proposed protocol would
improve the knowledge and practice of nursing in the aspirate of secretions
in patients with TET in the UCI of Almanzor Aguinaga Asenjo-Chiclayo

Hospital?

This study had employment the quantitative methodology with

application level and with a projective design.

Optimal knowledge was obtained in 70% (14), while in practice it was
obtained that 75% had a regular practice, which shows us the need to raise
the secretion aspiration protocol that is within the reach of the staff.

To conclude, we can state that most nurses have the knowledge, but
at the time of applying it, due to time, lack of material, and / or inadequate

functioning equipment, they are unable to complete their work properly.

Key words: protocol, knowledge and practice of nursing, suction of

secretions and patient with orotracheal tube.
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. INTRODUCCION

1.1 Realidad Problematica:

Para las entidades de salud las problematicas que se presentan en la
atencion de los usuarios son diversas, pero sin duda algo que deberia ser en
porcentajes muy bajos o incluso que no deberia darse son las infecciones
propias de la hospitalizacién. Las infecciones producidas dentro del hospital,
llamadas también infecciones relacionadas con la atencion que brinda el
profesional de salud (IAAS), se han convertido hoy en dia en un problema
para el area de salud publica (Limén, 2013). Estas infecciones que estan
sobreagregadas al motivo de la hospitalizacién afectan tanto al usuario como
a su entorno, de alli que evitar este tipo de infecciones significa una lucha
constante por parte de las entidades de salud que brindan el cuidado; ya que
en la actualidad estas infecciones son prevenibles y cuando se producen son

consideradas como un evento adverso.

“Las IAAS, también denominadas infecciones nosocomiales u
hospitalarias, son infecciones contraidas por un paciente durante su

tratamiento en un hospital u otro centro sanitario y que dicho paciente no
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tenia ni estaba incubando en el momento de su ingreso” (Organizacion
Mundial de la Salud, 2010).

Del 5% al 10% de los usuarios que llegan a las diversas entidades de
salud desarrollaran alguna infeccion. Si consideramos los paises no
desarrollados, estos tienen de 2 a 20 veces mayor posibilidad de riesgo de
infeccion que los paises desarrollados, Ademas que los usuarios que se

afectan sobrepasan el 25% (Organizacion Mundial de la Salud, 2003).

“En Estados Unidos de América dos millones de pacientes por afio
presentan infecciones intrahospitalarias (INH) y la cuarta parte de ellas
ocurren en terapia intensiva, siendo la neumonia nosocomial responsable en
un 10 a 15% de todas las infecciones adquiridas en el hospital, con un riesgo
de adquisicion aproximadamente de 8.6 por cada 1000 admisiones
(Arpasi, 2010)”

Apolinario, 2002; refiere que en el Perd, las enfermedades
respiratorias tienen una tasa de morbilidad del 8.06% y de mortalidad de un
18.6%. Al hablar de las infecciones intrahospitalarias estamos haciendo
referencia a un evento adverso relacionado bien sea con la practica clinica,
con el desarrollo de los procedimientos o la manera como se desarrolla el
sistema; ademas del uso de los medicamentos, y que tan seguros son los

equipos y del lugar donde se desarrolla la atencion.

Es por ello que las investigadoras pensamos que debemos evitar
incrementar mayores infecciones que las ya adquiridas por el paciente al
momento de su ingreso, para ello debemos no solo contar con las normas de
bioseguridad sino realizar el trabajo en base a una lo cientificamente

comprobado, basandonos en normas seguras.

Es asi que uno de los lugares en donde mas debemos aplicar la
seguridad del paciente es la Unidad de cuidados criticos (UCI) por ser una
unidad donde mayores procesos invasivos se realizan y al ser pacientes con
un sistema de defensas ampliamente comprometido, tienen mayor
susceptibilidad de contraer infecciones intrahospitalarias y sobre todo las
respiratorias, es por ello que basamos esta investigacion en una de las

practicas cotidianas hechas por los enfermeros; nos estamos refiriendo a la
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aspiracién de secreciones, que a pesar de aparentar ser un procedimiento
simple acarrea una gran responsabilidad ya que limitara las complicaciones

de las infecciones producidas por la presencia del tubo endotraqueal.

Cabe mencionar que una de las responsabilidades del enfermero en
la Unidad de Cuidados Intensivos es impedir que el paciente se infecte, ya
gue estd en contacto con aparatos que sirven para monitorizar y dar
medicamentos de soporte, y con disposicion de contraer y que desarrolle
infecciones intrahospitalarias sobre agregadas.

Por lo tanto el profesional de enfermeria, debe tener la capacidad de
brindar una atencion de calidad a los pacientes que estén bajo su cuidado, y

basarse para ello en protocolos que permitan unificar criterios.

Uno de los procedimiento que continuamente se realiza en las
unidades criticas es la aspiracion de secreciones la cual consiste en eliminar
las flema que obstaculiza la via aérea extrayéndolas a través de una sonda
de aspiracion que ingresa a traves del tubo orotraqueal (TOT), y permitir que

la via aérea tenga un adecuada ventilacion y evitar infecciones respiratorias.

Este procedimiento consiste en retirar la flema que obstruye una parte
o toda la via aérea succionandolas mediante una sonda introducida a través
del tubo orotraqueal (TET), para mantener la via aérea permeable

permitiendo una adecuada ventilacion y evitar infecciones respiratorias.

Teniendo en cuenta estas actividades y la responsabilidad que se
requiere para ejecutarlo es que el enfermero debe tener el conocimiento
adecuado y emplear la técnica correcta en el aspirado de secreciones en el
paciente intubado donde el rol de enfermeria es tan complejo y es por ello
gue demanda que el profesional tenga los conocimientos de acuerdo al
avance tecnolbgico, que tenga las destrezas y las habilidades para

desarrollar los procedimientos, en beneficio del paciente.

Los pacientes que se encuentran intubados y que estan en ventilacion
mecanica, muchas veces tienen nulo el mecanismo de eliminar las
secreciones pulmonares, y la acumulacion de estas obstruyen totalmente o

una parte de la via respiratoria, provocando que el patrén ventilatorio sea
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inadecuado, que haya infecciones de las vias respiratorias y ademas puede

producir que el paciente se aspire.

Teniendo en cuenta las causas en las infecciones asociadas a la
ventilacion mecanica se encontraron entre otros que no se cuenta con un
protocolo de aspiracion de secreciones, que los enfermeros aplican su
criterio propio al momento de la aspiracion de secreciones, ademas que no
realizan la auscultacion de os campos de ambos pulmones antes y después
de aspirar, no pre-oxigenan al paciente; no usan adecuadamente las barreras

de proteccion.

La unidad de cuidados intensivos del Hospital Nacional Almanzor
Aguinaga Asenjo es una unidad polivalente que cuenta con 10 camas para
atencion de paciente critico que al afio 2017 tuvo un total de egresos de 299
pacientes, y con una disponibilidad de dias cama de 3692, con una

mortalidad de 88 pacientes durante ese afio.

Segun reporte epidemiologico las infecciones relacionadas a la
ventilacion mecanica en el Hospital Nacional Almanzor Aguinaga Asenjo, se
han incrementado, como lo evidencia las estadisticas ya que en el 2013 las
infecciones asociadas a la ventilacion mecanica fueron de 7.6%; asi mismo
en el 2014 fueron de 9.3%, ascendiendo en el 2015 a 14.5% y en el 2016
fueron de 18.51%.

La existencia de este incremento de infeccién, en esta area tan
especializada con sus multiples normativas y tradiciones, nos motiva a

realizar esta importante investigacion para estandarizar criterios, que

conlleven a la mejora de la practica y sobre todo a evitar complicaciones

en el paciente.

Asi mismo, al interactuar con los enfermeros sobre la aspiracion de
secreciones, algunos refieren: “no hay material suficiente”, “en ocasiones se
debe rehusar las sondas de aspiracion”, “a veces no hay mucho tiempo para
realizar todos los pasos”, entre otras expresiones, ademas en la actualidad

no se ha socializado un protocolo de aspiracién de secreciones basadas en
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las nuevas evidencias, y si se cuenta con protocolos no se encuentran al

alcance del personal, para cumplir con los pasos adecuados.

1.2 Trabajos previos:

1.2.1. Internacional

Segun De Sousa(2012), “técnicas de aspiracion de secreciones
bronquiales que realiza el personal de enfermeria en la Unidad de cuidados
intensivos-clinica Razeti Barquisimeto”, donde concluyeron: “Nos permite
conocer que el personal de enfermeria de la unidad de cuidados intensivos
posee conocimientos sobre la técnica de aspiracion de secreciones aunque

no exista un criterio Unico para realizar los pasos correctos de esta técnica”

Escalona(2018), “Técnicas de aspirar las secreciones utilizadas por el
profesional de enfermeria en neurocirugia-Hospital Universitario Dr. Antonio
Maria Pineda”, concluydé que del total de la muestra, el 45% responde que
la succion de secreciones permite la eliminacion de las secreciones

bronquiales; asi mismo el 55% no otorgd una respuesta apropiada.

Ledn, 2013; realizé un trabajo sobre “Protocolo de aspiracion de
secreciones orotraqueales para mejorar la calidad de atencién del paciente
por el personal de enfermeria de la unidad de terapia intensiva- adultos de
la Clinica Rengel”, quien llegé a concluir: los profesionales enfermeros,
deben conocer y desarrollar los objetivos, los principios y deben tener en
cuenta las complicaciones del procedimiento de la succién de secreciones
por medio del tubo orotraqueal con la finalidad de ofertar un cuidado
oportuno, eficaz y con calidez al paciente critico e invita a hacer uso del
protocolo, dejandolo a disposicion del profesional para la distribucion de

tareas y para que sea aplicado en beneficio del paciente.
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1.2.2. Nacional

Segun Quispe (2010), el cual desarrollo la investigaciéon denominada:
“Nivel de conocimiento y practica que tiene el enfermero (a) sobre la
aspiracion de secreciones en pacientes con intubacion orotraqueal en el
Servicio de Emergencia del Hospital Vitarte”. Obtuvieron entre las
conclusiones mas resaltantes: al hablar de la practica de los enfermeros, la
mayor parte obtuvo un nivel medio en el antes, durante y después de realizar
el aspirado de las secreciones, lo cual permite prevenir las enfermedades
infecciosas que se asocian con la atenciébn de salud, especificamente
aguellas relacionadas con el tracto traqueobronquial, lo que permitird que

mejore la ventilacion y oxigenacion del paciente.

Carbonel (2008); con su investigacion titulada “Conocimiento y
practicas que tienen las enfermeras sobre la aspiracion de secreciones en
pacientes intubados del departamento de medicina del hospital regional —
Ica”. Obtuvo que el personal de enfermeria en un 84% tienen un conocimiento
medio, acerca de la succion de secreciones en enfermos con tubo
endotraqueal, esto determinado por el cuestionario, también hubo un
porcentaje extenso que no supo explicar en qué consiste el procedimiento,
los fines, asi como tampoco las complicaciones que se podrian suscitar
durante el aspirado, sin embargo la mayoria tienen conocimiento sobre los
métodos de barreras; las veces que se debe realizar y el tiempo de aspirar.
Un 77% del personal enfermero tuvieron una practica adecuada al realizar
la succion de secreciones en enfermos con TET. El 23% del personal de
enfermeria tuvo una practica regular, observando que antes del

procedimiento no auscultan, ni evaltan al paciente.

Segun Peia (2015), en su investigacion aplicacion de medidas de
bioseguridad en la aspiracion de secreciones en pacientes intubados, por
enfermeras de la Unidad de Cuidados Intensivos. Hospital Nacional Dos de
Mayo Lima — 2015, Conclusiones. La mayoria de enfermeras aplican las
medidas de bioseguridad en forma inadecuada sobre todo durante y después

del procedimiento de aspiracion. Es inadecuado al colocarse el
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mandilén, mascarilla y guantes estériles, preparar equipos y materiales para
boca y tubo orotraqueal, y lavarse las manos al finalizar el procedimiento;
siendo que un porcentaje considerable que lo realiza adecuadamente al
colocar al paciente en posicion correcta en angulo de 45°, verificar que el
equipo de aspiracion se encuentre operativo, hiperoxigenar al paciente antes
y verificar parametros ventilatorios, y desechar las gasas, sonda, mandil,

guantes y mascarilla descartables contaminables en la bolsa roja.

1.2.3. Local

Para Fernandez (2017), “Recomendaciones al profesional de
enfermeria en la aspiracion de secreciones en pacientes con tubo
orotraqueal” La metodologia empleada fue Enfermeria Basada en
Evidencias, se revisaron 12 estudios, La respuesta a la pregunta recomienda
aspectos como pre-oxigenar y evitar que la saturacion arterial de O2
disminuya durante la aspiracion, los niveles maximos de presion negativa
utilizada en neonatos esta entre 80-100 mmHg, y menos de 150 mmHg en
adultos, la duracion de la aspiracion no debera ser superior a 15 segundos,
se sugiere que el catéter de aspiracion no ocluya mas del 50% del calibre de

la via aérea artificial en nifios y adultos, y menos del 30% en infantes.

1.3 Teorias relacionadas al tema:
1.3.1 Protocolos de Atencién:

Los protocolos de Atencion en salud son aspectos fundamentales que
orientan la actuacion y garantizan el compromiso que deben tener los
profesionales de la salud durante la atencion que realizan; la Unidad de
Cuidados Intensivos-HAAA, tiene que estar al dia con los procedimientos
normados que permitan estandarizar criterios a la hora de realizar el
procedimiento y disminuir las formas en que se realice la practica , adaptados
a los diversos escenarios y que sirvan de horizonte a todos los profesionales
que estan al frente de un paciente y realizan de distinta forma, al arte de

cuidar. (Universidad Internacional de Valencia, 2018)
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Actualmente gracias a las investigaciones en “el ambito de las ciencias
de la salud hay nuevas evidencias que suponen cambios en los cuidados de
los pacientes, es asi que la practica de la enfermeria se basa, entre otras
cosas en la evidencia, por lo que aplica técnicas que se consideran mas

efectivas y relevantes” (Universidad Internacional de Valencia, 2018).

El personal asistencial en salud tienen variedad de instrumentos que
facilitan y mejoran el trabajo y entre ellos tenemos los protocolos, las guias
y los procedimientos, etc. con el objetivo de contar con normas
estandarizadas, las mismas que al encontrarse en forma ordenada en un
mismo documento, contribuirdn a brindar el cuidado oportuno y eficaz y
disminuir los riesgos para el paciente y brindar seguridad al personal
(TUFINO, 2012).

La importancia de poder realizar estos instrumentos de ayuda o
protocolos es que nos permitan documentar la asistencia que proporciona
enfermeria como medios de comunicacion y ayudan al proceso de gestion,

planificando y llevando a cabo planes de calidad.

Enfermeria brinda un cuidado holistico y realiza sus actividades con
un fundamento cientifico, las mismas que se documentan en la historia
clinica, con la finalidad de continuar con el cuidado del paciente, demostrando
que la profesion de Enfermeria es independiente, de alli la importancia de

registrar que es lo que se hizo y como se hizo (TUFINO, 2012)

El enfermero en caso de procesos legales tiene la capacidad de
mostrar los registros que contienen las actividades realizadas en beneficio
del paciente y no depender solo de los reportes hablados. Estos documentos
escritos constituyen un nexo de comunicacion entre el personal asistencial,
permitiendo que todo el equipo esté comunicado. Asi mismo que ayudara a
quienes se incorporen al servicio, en su proceso de induccién y asi mismo

sea (til para el resto de unidades criticas (TUFINO, 2012)

Los protocolos son parte de la gestion del cuidado y por ende de la
seguridad del paciente, que aseguran y garantizan la calidad de la atencion,

debido a que determinan lo que se debe hacer y lo que no se debe hacer;
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permite ademas hacer una comparacion entre lo que se hizo y lo que se debié
hacer; identificar puntos que se omitieron o que estan débiles y determinar

lo que se debe hacer y ponerlo en practica.

Es por ello que consideramos que los protocolos seran utiles, siempre
y cuando, intervengan en su elaboracion un equipo multidisciplinario de
profesionales que aporten sus vivencias y lo que conocen. Pero a la vez
diremos que los protocolos no sustituyen las bases tedricas que tiene el
profesional, que le dan la capacidad de tomar decisiones y que le permite
actuar frente a las diferentes situaciones en las que se encuentre el paciente

al que esta cuidando.

En cuanto a la estructura, no cuenta con una pero debe contar un las

siguientes partes: segun la Universidad Internacional de Valencia, 2018:

< Introduccion, aqui se considera importancia y justificacion.

- Definicién del procedimiento, objetivos.

- Responsabilidad, dirigido al profesional de enfermeria y al técnico.
< Poblacién que se beneficiara con el protocolo.

< Materiales, insumos y equipos

< Procedimiento

- Recomendaciones

< Glosario de términos.

< Bibliografia.

Para elaborar protocolos de enfermeria se tiene que pasar  varios
momentos, entre ellos tenemos 03 momentos fundamentales (Universidad

Internacional de Valencia, 2018)
Seleccion del problema de salud:

Se puede hacer protocolos de toda la problematica de salud, sobre
todo si hay la probabilidad de mejorar el cuidado y lograr los objetivos en
beneficio del paciente y por ende de la familia (Universidad Internacional de
Valencia, 2018)
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Para seleccionar el problema de salud y proponer un protocolo,

debemos considerar lo siguiente:

- Procesos en los que se evidencie variedad en la realizacion de
la técnica.
En aquellos casos en los cuales el tratamiento logre disminuir
la morbilidad y la mortalidad.
Cuando las intervenciones a brindar conllevan un elevado
riesgo o el costo es alto.
Los servicios criticos deben contar con un protocolo y
estandarizar los cuidados.

- Formar comités de trabajo

Las personas que elaboren el protocolo deben conformar un grupo de
profesionales expertos en el tema que se quiere protocolizar, debiendo existir
un consenso en el equipo de trabajo que llevaran a cabo el protocolo, ya que
estan involucrados en el bienestar del paciente y que se vera reflejado en el

actuar cotidiano (Universidad Internacional de Valencia, 2018).

Revision de evidencias cientificas:

Revisar significa, buscar material bibliografico, en informes de tesis,
revistas, articulos cientificos, guias clinicas, etc. que ayuden a fundamentar
el protocolo, para lo cual se seleccionara el material teniendo en cuenta su

base cientifica. (Universidad Internacional de Valencia, 2018)
Redactar el protocolo:

Los protocolos de atencion en enfermeria deben ser redactados en
forma clara y concisa, usar términos sencillos en las frases y/o parrafos,
evitar siglas y redundancias. Se busca fijar las pautas de un procedimiento
en un documento, de facil comprensién por el personal de salud, que son
quienes lo van a poner en practica (Universidad Internacional de Valencia,
2018).
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1.3.2 El conocimiento

La teoria del conocimiento es considerada como la consecuencia de
investigar, teniendo en cuenta la reciprocidad que hay entre sujeto y objeto,
esta teoria nos permite estudiar el origen y la esencia del conocer,
identificando la naturaleza en la que cual se interactia, permitiendo
evidenciar la evolucién del pensamiento en la linea del tiempo.

Villoro, 1982; Define el conocimiento como “un proceso psiquico que
acontece en la mente del hombre; es también un producto colectivo, social,

gue comparten muchos individuos”.

Podemos decir que el conocimiento es el fruto entre la experiencia
del hombre en relacién a su entorno y la reciprocidad existente entre las
personas. Cabe destacar que desde los inicios las personas nos enfrentamos
a la naturaleza a través del empleando los recursos que obtenemos de ella
y modificandolos para satisfacer de acuerdo a sus carencias especificas.
(Villoro, 1982); Entonces el conocimiento tiene que ver con el
aprovechamiento subjetivo que al contrastarlo con lo real, se convierten en
indispensables en la practica cuyo proceso permite crear definiciones y
teorias. Esto permite reflejar de forma racional, creativa e innovadora los
sucesos, las propiedades y las normas del mundo objetivo.

Existen corrientes que pretenden demostrar que los conocimientos se
originan de forma variada y controversial. Algunos autores afirman que el
conocimiento se origina en los sentidos; para algunos tiene sus inicios al

razonar y algunos otros que se forma al azar.

a) Tipos de conocimiento:
Segun Villoro, 1982; menciona que el conocimiento tiene tipos, entre
podemos mencionar:

Conocimiento empirico espontaneo; es considerado a aquel
conocimiento que se necesita en las acciones practicas de las
personas para desempefiar con éxito las diversas tareas solicitadas
en el trabajo. Este tipo de conocimiento fue afianzandose y empezo a

transmitirse de una generacion a otra en un conjunto cognoscitivo
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originado de la vida habitual donde se desarrolla el ser humano. Es de
esta manera que, este tipo de conocimientos brotan en caracter
diverso en las indicaciones descriptivas, es en estas donde se recopila
la practica de la generacion anterior. Este conocimiento no tiene
método, no es sistematizado; es superficial, se conforman con las

apariencias (Villoro, 1982)

Conocimiento cientifico; este tipo de conocimiento se obtiene de la

investigacion cientifica en la cual va a intervenir la accion en conjunto
de nuestros sentidos y también lo que piensa el sujeto cognoscible,
gue se apoyan en la teoria cientifica, que se guia por el método
cientifico y que emplea medios competentes, es asi como se propaga
el conocimiento, el cual va mas alla de lo externo y capta la parte
esencial tanto en lo que concierne a objetos como fendbmenos lo que
permite elaborar: principios, hipétesis y leyes cientificas, a través de

esto podemos explicar con objetividad la realidad(Villoro, 1982).

Algunos teoricos como Lenin distinguen tres momentos durante el

proceso del conocimiento:

v

v

v

Como primer momento; tenemos la observacion en vivo, que no es
mas que exponer los dérganos sensoriales al universo inmediato
obteniendo emociones y apreciaciones.

Como segundo momento; luego de la observacion se procede a
ordenar los datos que se obtuvieron; se organizan de acuerdo a
experiencias, todo esto se lleva a cabo en el pensamiento, ya que es
agui donde se analizan y sintetizan mediante un proceso de
abstraccion.

Y para finalizar como tercer momento; la practica cientifica que
involucra el confrontar el pensamiento abstracto con lo real mediante
la experiencia de la ciencia, con lo cual se enriquece y si se requiere
se cambia el conocimiento de acuerdo a lo que sea mas correcto para

la realidad.

24



b) Teorias del conocimiento:

Dentro de las teorias del conocimiento tenemos dos tendencias
totalmente diferentes: como son el materialismo y el idealismo. Si
mencionamos al materialismo, podemos decir que el objeto del conocimiento
se independiza de las ideas del hombre; pero para el idealismo el

conocimiento tiene como objeto las ideas del hombre. (Villoro, 1982)

Bien sabido es que el sujeto y el objeto estan mediados en el desarrollo
de la ciencia, y es asi que esta mezcla genera nuevos movimientos en esta
teoria(Villoro, 1982); y también tenemos las teorias epistemoldgicas que
intentan establecer lo esencial del conocimiento; por ello mencionaremos

dos tendencias: El Idealismo y el Realismo.

Dentro de las teorias del conocimiento tenemos dos tendencias
totalmente diferentes: como son el materialismo y el idealismo. Si
mencionamos al materialismo, podemos decir que el objeto del conocimiento
se independiza de las ideas del hombre; pero para el idealismo el
conocimiento tiene como objeto las ideas del hombre(Villoro, 1982)

Bien sabido es que el sujeto al igual que el objeto estan mediados en el
proceso del conocimiento haciendo que esta mezcla genere nuevas
corrientes en la teoria del conocimiento; y también tenemos las teorias
epistemoldgicas que intentan establecer lo esencial del conocimiento; por ello

mencionaremos dos tendencias: lo ideal y lo real.

El Idealismo.

Existe clara diferencia entre lo metafisico y lo epistemologico. El primero,
se refiere a que la base de toda realidad esta dada por las fuerzas espirituales
y el epistemoldgico, se refiere a que el pensamiento prevalece ante la
realidad, es asi que la conciencia es la que constituye la realidad y al dejar de

lado las cosas reales quedan sélo lo que contiene la conciencia.

Se suele presentar una critica a esta corriente:
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El idealismo es una actitud gratuita, y afirma que el sujeto esta sobre el
objeto, una idea es cualquier contenido que comunica cualquier evidencia
cientifica, por lo general siempre tendré la duda de que las cosas se realicen
como Yyo las he pensado, pero es indudable que yo pienso de esta manera
las cosas. El punto de inicio, son las ideas que ya tenemos o hicimos de las
objetos y/o personas que estan inmediatas a nuestra persona.

El Realismo:

Tiene como inicio dos pautas o proposiciones:

La realidad en si, existe independientemente de quien sea el sujeto, éste
tiene que encontrar la verdad; esa esencia o realidad puede ser conocida
por el sujeto cognoscente quien elabora conceptos en forma universal,
asentando que existen las cosas reales.

La persona realista se fundamenta en la ciencia y lo refleja en la realidad.

En el realismo inmediato, es el objeto quien prima, porque es el punto de
donde parte el conocimiento humano. Teniendo en cuenta aquellas
afirmaciones y conceptos abstractos, existe la presencia real delante de la
conciencia.

Es en el realismo inmediato donde se da énfasis al factor sujeto-objeto,
relacionado a todo acto que tiene que ver con los conocimientos que tienen
las personas. Nos coloca al sujeto enfrente del objeto y destacando la
importancia del mismo sobre el sujeto, resaltando la actitud de la conciencia

en la propia accion del conocimiento (Vidal, 1997)

Indicadores del conocimiento
Barreras de Proteccién o Bioseguridad

Es de vital importancia, que el enfermero conozca y practique las normas de
bioseguridad, que debe conocer: porque debe proceder de la manera
indicada y haciendo que el aprendizaje sea contindo utilizando nuevas
metodologias reflexivas y participativas, y asi mismo es importante lograr su

efectiva implementacion y sobretodo conseguir que la utilizacion sea
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continua. En este orden, el componente importante para prevenir las
complicaciones cuando se aspira al paciente inmunolégicamente
comprometido, es utilizar adecuadamente las barreras de proteccion, lo cual

contribuird a disminuir las infecciones intrahospitalarias (Malagén, 2009)

Para Malagon, 2009 especifican que el término de Bioseguridad se
emplea para definir las reglas asociadas con la practica preventiva del
profesional, frente a los riesgos a los cuales esta sujeta la realizacién de sus
actividades cotidianas. Hacen mencion al conjunto de disposiciones y
facilidades que las instituciones tienen y que constantemente actualizan y
gue estan al alcance de sus trabajadores para evitar accidentes y/o cualquier
riesgo fisico o psicolégico en el personal al igual de quienes acuden a recibir

el servicio.

Para Ayuso, 2006 sefalaron que la finalidad de la bioseguridad es
brindar al paciente y al personal de salud un ambiente hospitalario favorable
y seguro. Para obtenerlo se tendrian que proponer y llevar a cabo un listado
de normas, medidas y procedimientos, para finalmente obtener el control de
las condiciones de higiene de los ambientes hospitalarios para contribuir con

la disminucion del riesgo de infecciones intrahospitalarias.

De lo anteriormente presentado concluimos que, la bioseguridad tiene
medidas que definen las condiciones en las que se debe trabajar de
considerando que los agentes infecciosos no se deben manipular, con el
objetivo de limitar el potencial riesgo de infeccion.

Es de imperiosa necesidad que el enfermero tenga conocimiento de
los principios de bioseguridad, dados por Vidal (VIDAL, 1997) que nos amplia
el panorama y resume los principios de la Bioseguridad como a continuaciéon

se detallan:

- Universal: este principio involucra a pacientes, trabajadores y
profesionales, indistintamente de saber o no su serologia. Sin
distincion el trabajador debe tener las previsiones de manera rutinaria
lo cual evitara que se exponga la piel y también las mucosas, a

cualquier ente que genere algun evento no deseado, que puede ser
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con sangre o secrecion del ser cuidado; estas previsiones deben ser

aplicadas para todos los trabajadores, sea cual fuere la enfermedad.

- Uso de barreras: el uso de barreras se relaciona con la accion de
impedir que el trabajador se exponga de manera directa a secreciones
como sangre u otros considerados como contaminantes potenciales,
para evitar esto se emplean indumentaria especial que evite el
contacto con dichos fluidos. Debemos tener en cuenta que el empleo
de estas barreras no van a evitar que se den los accidentes de
exposicién de estas secreciones, pero si permitird que disminuya los
efectos de estos accidentes. (VIDAL, 1997)

Debemos tener en cuenta que el empleo de estas barreras no van a evitar
que se den los accidentes de exposicidbn de estas secreciones, pero Si

permitira que disminuya los efectos de estos accidentes. (VIDAL, 1997)

-Medios de eliminacibn de material contaminado: se hace alusién al
conglomerado de mecanismos y medios por los que los materiales
empleados cuando atendemos al paciente, seran y deben ser colocados y
desechados sin mayores exposiciones. Frente al cuidado que el enfermero
brinda al paciente, se debe considerar primordial el calzado de guantes
descartables o quirdrgicos como una barrera protectora ante los
microorganismos patdgenos que producen las infecciones intrahospitalarias;
y junto a ello AYUSO, 2006 considera vital realizar la higiene de manos, y
agrega que esta medida es principal para evitar las infecciones nosocomiales
y para la proteccién del personal frente al riesgo bioldgico”

Existe evidencia, de que son las manos del personal de salud las que
constituyen el principal medio de transmisibn de las infecciones
intrahospitalarias, motivo por el cual se debe realizar la higiene de manos
inmediatamente de que haya interaccién con el ser cuidado; esto se realiza
de diversas maneras en el mismo paciente, luego de manipular algunos
instrumentales cuyas superficies estuvieron en contacto con la unidad del
paciente o con el mismo, ademas de secreciones y fluidos como la sangre,

ademéas de excreciones, materiales e instrumentos inmersos a la

28



contaminacion, inmediatamente después de retirarse los guantes

contaminados.

Otro método que se utiliza como barrera protectora son la mascarilla
y los lentes. Cafiestro, F. y Col, (2007), cuando se refiere a estas medidas
expresa, que se debe proteger los ojos ademas de emplear mascarillas o
cubre boca, con el objetivo de preservar las mucosas de la cara, al realizar
algunos procedimientos que puedan hacer uso de aerosoles, salpicaduras
de secreciones sanguineas y/o fluidos del cuerpo, etc (Carfiestro, F. y
Col,2007).

Existen diversos protectores para los ojos, de material impermeable y
que no se alteren, y que de ningin modo se empafien, deben tener la
amplitud y el ajuste correcto para la cara cumpliendo con eficacia su rol

protector y no se manipularan cuando se esté realizando el procedimiento.

Ayuso, 2006 argumenta que el uso de las mascarillas cumplen la
funcién de conservar a los pacientes cuando se realicen los procedimientos
invasivos y al mismo tiempo proteger al personal de salud conservando las
mucosas de la cara libres se salpicaduras de fluidos corporales, en procesos
que significan un riesgo al atender a pacientes con infeccién, cuya
transmision es aérea, es decir por gotitas, por ello deben ser amplias,

permitiendo cubrir nariz y boca.

Previo a la colocacién y retiro de la mascarilla debemos realizar la
higiene de manos, y debe ser desechada cuando esté hiumeda o esté
manchada, colocarla de tal forma que cubra la boca y la nariz. Se elimina al
terminar su uso, y no colgarla en el cuello. Se debe tener en cuenta que en
los pacientes con infecciones respiratorias se recomienda el uso de la

mascarilla N95 tipo ventilador.

Motivo por el cual los enfermeros que realizan el procedimiento de
aspirar las secreciones por tubo orotraqueal, deben estar capacitados y
supervisados permanentemente a fin de disminuir los riesgos y evitar

complicaciones.
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De igual manera, el mismo autor indica: para proteger el cuerpo de la
contaminacion se emplean los mandilones lo cual es de suma importancia
para atender adecuadamente al ser cuidado, el cual es atendido por el
personal de salud. Los mandiles actian como barrera protectora del
enfermero en los procesos invasivos para reducir el peligro con secreciones
del cuerpo y con soluciones usada para desinfectar los antebrazos del
personal. Se debe usar mandiles estériles para técnicas en las que se invade
al paciente y que no sean estériles cuando existe la posibilidad de infectarse,
deben ser aisladores, que cubran hasta la mufieca y debajo de la rodilla. Se
debe realizar el lavado de manos al retirarse la ropa de aislamiento. De la
misma manera, se debe cerciorar que al terminar el proceso se deben

descartar y si es reusable colocarse adecuadamente en la ropa sucia.

Los mandiles que no son permeables deben ser utilizados en
circunstancias donde se pueda producir el contacto con las secreciones del
enfermo, pudiendo contaminar el uniforme. Es por ello que los enfermeros
debe utilizar los accesorios protectores adecuados para realizar |los procesos
para disminuir el riesgo de transmision de infeccion y con lo cual se lograra
controlar los factores que ponen en riesgo el desempefio del profesional por
los agentes bioldgicos, fisicos o quimicos con lo cual se evitara atentar contra

la salud tanto de los pacientes pero sobre todo de los cuidadores.
Valoracion Fisica Respiratoria.

Una de las areas donde los enfermeros tienen la ocasién de mostrar que
tienen el conocimiento, el compromiso con la profesion, las competencias y
las aptitudes, es a través de la evaluacion fisica antes de realizar el aspirado
de los fluidos orotragueales por los que los enfermeros realizan una

valoracion fisica principalmente cardiaca y respiratoria del paciente critico.

Debemos tener en cuenta inspeccionar la cavidad bucal del paciente,
valorar la coloracion azulada de labios, lengua, ello seria un indicador de
cianosis central. Ademas se debe valorar los dedos de manos y pies,
indicador de cianosis periférica. Este signo es un indicador de escaso o

insuficiente oxigeno en la via sanguinea y esta considerado de gravedad.
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Debemos valorar qué forma tiene el torax (longitud, forma, expansion).
También, al valorar la respiracion hay que observar caracteristicas de la
ventilacion. Los pacientes con insuficiencia respiratoria presentan: aumento
de la frecuencia respiratoria; hiperventilan, es decir incrementa la profundidad
de la respiracion; por lo tanto hay dificultad respiratoria. Ademas se considera
vital, en el paciente de cuidados intensivos, valorar la posicion que adopta,
el trabajo que cuesta ventilar, el uso de paquetes musculares secundarios,

las contracciones de las costillas, patrén ventilatorio y el aleteo nasal.

Los enfermeros que laboran en las unidades criticas deben utilizar
todo lo que conocen, las actitudes, valores ademas de aptitudes y el buen
juicio. Y es gracias a una adecuada evaluacion del aparato respiratorio, que
se detecta si es necesario 0 no que se realice la técnica de succién de

secreciones.

Para ello, se realiza la auscultacion de los pulmones para identificar
la existencia de ruidos pulmonares que no son normales, se debe observar
al paciente cuando inspira y espira y cuando ausculta, lo realiza de forma
sistematica, de lado a lado, desde la parte superior hasta la parte inferior,

anterolateral y posterior.

Frente a un patron respiratorio normal los ruidos que se auscultan
son diferentes de acuerdo a como se localicen y estan clasificados en tres
grupos: Bronquiales, que se oyen encima de la traguea y su volumen es alto.
Vesiculares son muy sutiles y tenues y que se auscultan mayormente en
ambos campos respiratorios. Broncovesiculares, cuyo volumen es medio y
se auscultans en los bronquios principales y en los campos toracicos postero-

superiores del lado derecho.

La valoracion realizada por el enfermero se considera la llave para
verificar si hay presencia de trastornos en el estado de salud del paciente,
teniendo en cuenta la cantidad de las secreciones respiratorias que van a
obstruir el pasaje de aire por lo que permite en primera instancia individualizar
el numero de veces que se aspirara a un paciente segun sus necesidades,

debido a que el aumento y detencidn de las secreciones en la
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via respiratoria, provocan obstruccion y trastornos en el patron ventilatorio,
favorecen la presencia de neumonias intrahospitalartias y amenazan la vida
del enfermo. La valoracion también permite verificar si la técnica fue favorable

0 no para el paciente.
* Aspiracion de secreciones

Aspirar al paciente consiste en retirar la flema que obstruyen parte o
todo el tracto traqueobronquial, succionandolas a través del tubo orotraqueal
(TOT), manteniéndola asi permeable para permitir una adecuada ventilacion
y prevenir infecciones respiratorias; también se lleva a cabo para tomar

muestras para cultivo.
Material para la aspiracion de secreciones

Equipo de aspiracion al vacio.

Frascos para recolectar las secreciones.

Guantes estériles.

Manoplas

Suero fisiologico, agua destilada.

Jeringas de 10 ml o 20ml.

Tubos o céanulas para aspirar.

Gasa esteéril

Lentes protectores, mascarillas y batas descartables.
Tubo de mayo (orofaringeo)

Resucitador manual con reservorio.
Principios del procedimiento de aspiracion:

Dentro de los principios encontramos: Hidratar adecuadamente segun
las necesidades del paciente, humidificar el aire que inspira, realizar cambios
posturales y la pre-oxigenacion antes y después de la aspiracion; ademas se
debe tener en cuenta que al realizar el procedimiento sea estéril, porque se
realiza una invasion de las vias respiratorias que se encuentran en

condiciones estériles.

Cuando hablamos de hidratar sistémicamente y humidificar el aire que

se inspira lo cual permitira disminuir las secreciones. También es importante
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el drenaje postural lo cual va a ser mas facil que las secreciones se movilicen
de manera ascendente y puedan ser extraidas por la sonda de aspiracion;
cuando se realiza la aspiracion debemos tener la seguridad que se haga con
la técnica estéril con lo que disminuiremos la infeccién sobreagregada, la que

se realiza con la seguridad y la efectividad y frecuencia necesaria.

Cuando se realiza la hioeroxigenacion y la hiperventilaciéon la cual se
puede realizar con la bolsa de reanimacion manual o también con un
ventilador mecanico esto conseguira que el retiro de secreciones se lleve a

cabo con la seguridad que no se reduzca el oxigeno a nivel arterial.

Los pacientes con tubo orotraqueal necesitan atenciéon que permitan
detener o disminuir los problemas asociados a tener protegida la via aérea
mediante el tubo orotraqueal. Cuando los enfermeros cuidan a este tipo
especial de usuarios brindando el servicio de salud hacen todo lo posible por
mantener permeable la via aérea para lo cual tratan de mantenerla
humidificada como normalmente seria y emplean basicamente el tubo

endotraqueal y el aspirado de secreciones.

Debemos tener en cuenta que lo mas importante es mantener
permeable el tracto traqueobronquial, debido a que el aumento de flema u
otros fluidos en esta via aumentaria la resistencia aumentando el trabajo
respiratorio y la ansiedad del paciente; ello conllevaria a: hipoxemia,
hipercapnia, atelectasia e infeccién. Teniendo en cuenta que los pacientes
en este estado dificilmente pueden arrojar la flema por diversos motivos entre
ello el aumento de la densidad, cantidad o por el grado de sedacion que les

impide toser.

El acumulo de flema se convierte en la prueba mas fehaciente que nos
indica la aspiracion. Se pueden evidenciar con la auscultacion, en donde
encontraremos roncantes en la region hiliar en su mayoria; Los pacientes
con tubo orotraqueal necesitan de la aspiracion y con ello que el arbol
tragueobronquial se encuentre libre de secreciones. Este procedimiento es

estéril, y se realiza solo cuando sea necesario no como una rutina.

Con todo esto podemos recalcar que la aspiracion de secreciones
tiene la finalidad de extraer la flema acumulada en el tracto traqueobronquial
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gue el paciente no pueda eliminar porque el reflejo de tos esta abolido o
disminuido, este procedimiento permitira el adecuado intercambio gaseoso

a nivel alveolo-capilar.
Indicaciones:

- Elevacion de la respiracion y del ritmo cardiaco.

- Disminucion de la presion arterial.

- Modificacion del estado de tranquilidad en el paciente.

- Presencia de secrecion evidente.

- Evidencia de ruidos anormales a la auscultacibn como: estertores y

sibilancias respiratorias.
Pasos para la aspiracion con circuito abierto:

1. Si el paciente esta consciente, explicale lo que le vas a hacer, solicita
su colaboracion y preserva su intimidad.

2. Verificar el nivel en que se encuentra fijado el tubo orotraqueal y su
seguridad.

3. Comprobar que el aspirador funcione en Optimas condiciones y
verificar que el nivel de succion este entre 80 y 120 mmHg, y en
ciertas ocasiones se puede elevar hasta 200 mmHg teniendo en
cuenta el calibre de la sonda.

Tener el ambu cerca anexado a la toma de oxigeno a 15 litros/minuto.
Sitda al paciente en posicion semifowler si no hay contraindicaciéon
(como lesiones medulares).

6. Prepara la sonda de aspiracion que vas a utilizar, cuyo diametro
méaximo ha de ser la mitad de la luz interna del TOT. No olvidar las
normas de bioseguridad.

7. Lavate las manos y ponte un guante estéril de plastico (dispones de
ellos a la cabecera del paciente) en la mano dominante y otro no
estéril en la otra mano.

8. Aumenta la concentracion de oxigeno inspirada al 100% (cuando
acabes la aspiracion debes recordar bajarla de nuevo al valor previo)
al menos durante 30 segundos para prevenir que el paciente

desature. La hiperventilacion con ambul so6lo se recomienda en
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pacientes con distrés o lesion pulmonar aguda (maniobras de
reclutamiento).

9. La persona que apoya en el procedimiento abrira la sonda la cual sera
tomada por el asistente en el procedimiento lo tomara con la mano
estéril; con la mano limpia coge el tubo del aspirador.

10.Desconecta al paciente del ventilador y, con la mano dominante,
introduce la sonda a través del TOT sin aspirar hasta que haga tope,
retirala 1-2 cm. y extraela con un movimiento de rotacion aspirando
intermitentemente. La aspiracion no durard mas de 15 segundos.

11.Vuelve a conectar al paciente al ventilador y aumenta de nuevo la
concentracion de oxigeno inspirada al 100% durante otros 30
segundos.

12.Desecha la sonda y limpia la conexién con agua.

13.En cada sesion no aspires mas de 3 veces seguidas, y utiliza una
sonda cada vez.

14. También es conveniente aspirar con cuidado las secreciones
nasales.

15.En caso de secreciones muy espesas, instila mucoliticos (bajo
prescripcibn médica) a través del TOT, ventila con ambu dos o tres
veces (teniendo la precaucién de no vaciar el ambu por completo para
no provocar un barotrauma) y, seguidamente, aspira.

16.Verifica que el paciente ventile adecuadamente y que la
concentracion de oxigeno queda ajustada al valor inicial
preestablecido.

17.Realiza el lavado de manos.

18.Registra, en el relevo de enfermeria, las caracteristicas de las

secreciones.
Complicaciones

< Sangrado y lesion en la mucosa traqueal si comienzas a aspirar antes
de retirar la sonda unos 2 cm.

< Atelectasia si la presion negativa durante la aspiracion es muy alta;
para evitarla utiliza una sonda de aspiracion del tamafio adecuado y

un nivel seguro para la presion negativa en el aspirador.
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« Infecciodn si la técnica no es estéril.

< Arritmias (como bradicardia) e hipotension por hipoxia miocardica y
estimulaciéon del nervio vago; si aparece una arritmia, deja de aspirar
y administra oxigeno al 100% hasta que el ritmo cardiaco vuelva a la
normalidad.

< Hipoxemia: cuando aspiras, también aspiras aire; por eso es
necesario aspirar con rapidez (menos de 15 segundos).

- Inestabilidad hemodindmica.

- Elevacion de la presion intracraneal.

Este procedimiento como lo es la aspiracion de secreciones evitara las

infecciones respiratorias sobreagregadas

Segun Lépez, (Lopez C. e., 2005). La definen como “aquella infeccién
gue no estaba presente, ni en fase de incubacion, en el momento del ingreso
hospitalario, y que guarda relaciéon con dicha admisién o con un proceso
médico o quirdrgico realizado en el sistema sanitario”. De la misma manera,
Ayuso, D. y col., (2006), define las infecciones nosocomiales como “aquellas
producidas por microorganismos adquiridos en el hospital, que afectan a
enfermos ingresados por un proceso distinto al de esta infeccion, y que en el
momento del ingreso no estaban presentes ni siquiera en periodo de

incubacion”.
Seguridad del Paciente:

Se define como el conjunto de elementos estructurales, procesos,
instrumentos y metodologias basadas en evidencias cientificamente
probadas que pretenden minimizar el riesgo de sufrir un evento adverso en
el proceso de atencion de salud o de mitigar sus consecuencias. Implica la
evaluacion permanente de los riesgos asociados a la atencion en salud para

disefiar e implantar las barreras de seguridad necesarias.
1.3.3 Préactica

Es considerada asi al acto que se realiza aplicando diversos

conocimientos, a través del cual se demuestra la capacidad de dar solucién
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a situaciones diversas, con la templanza necesaria, empleando los recurso
disponibles y buscando la mejor soluciéon basandose en saberes previos.
Teniendo en cuenta esto llegamos a la conclusion que la practica es la accion
desarrollada en base a determinadas normas, la lo cual se necesita de
habilidad y destreza, con lo cual se considera que la persona tiene practica.
Toda disciplina empleada por el ser humano que no se vea beneficiado por
una practica adecuada. No debemos confundir una practica adecuada con
la rutina de realizar la misma accion siempre pero sin mayores beneficios,
todo lo contrario es una preparacion consciente, desarrollandose de manera
adecuada organizada y siendo perseverantes sin dejarse someter por los
errores.

Podemos decir que la practica brinda mayores cimientos a lo que dia
a dia se va aprendiendo, y a su vez permite desarrollar y obtener nuevas
definiciones, de los cuales muchos pueden ser significativos, que dificilmente

se pueden verificar solo con la teoria.

a) Teorias de la practica

Basandonos en el marco conceptual definimos la practica experiencia,
con el cual las personas ponen en practica los saberes obtenidos
previamente; por ello necesitamos tener directamente el contacto empleando

los sentidos y la conducta.

Sinos basamos en la filosofia, la practica tiene algunos inconvenientes
que se vinculan con la filosofia de su naturaleza. Pero no podemos negar
gue existe y que nos permite tener conocimiento, por ello es que Mario Bunge
cuando nos habla del conocimiento cientifico, nos menciona que dentro de
sus particularidades es que se pueden verificar con la experiencia y a través
de la misma podemos decir si una hipétesis es adecuada o no. Se tiene en
cuenta también la experiencia que brinda el conocimiento a las personas, que
requieren se comprenda y controlen los hechos que se van a compartir de

acuerdo a lo que sugiere la experiencia.

Pero la practica se convierte en ejercer la accion de acuerdo a algunas
reglas, que puede ser direccionada por un tutor, lo que permite que quien
realiza la praxis tenga un mejor desempefio. La practica la empleamos
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también para referirnos a la preparacion de manera particular: no podemos

negar que la practica nos permite mejorar esencialmente.

Mediante la practica, reforzamos lo que se aprende y ademas descubrimos
nuevos conceptos, muchos de los cuales son reveladores que no pueden ser

hallados mediante la teoria.

b) Procesos de la practica:
Antes
- Valoracién

Para valorar al ser cuidado debemos empezar con un adecuado
monitoreo, como el ritmo cardiaco, las respiraciones, el nivel de saturacion,
teniendo en cuenta cuan permeable se encuentra el tracto traqueobronquial,
debido a que el aumento de secrecidn genera mayor resistencia del arbol
traqueobronquial aumentando el trabajo al respirar; conllevando a hipoxemia,

hipercapnia, atelectasia e infeccion.

Parte de la valoracion comprende la auscultacion de ambos campos
pulmonares ya que el acumulo de flema se convierte en la prueba mas
fehaciente que nos indica la aspiracion. Se pueden evidenciar con la
auscultacién, en donde encontraremos roncantes en la region hiliar en su
mayoria; Los pacientes con tubo orotragueal necesitan de la aspiracion y con
ello que el arbol tragueobronquial se encuentre libre de secreciones. Este
procedimiento es estéril, y se realiza solo cuando sea necesario no como una

rutina.
Se debe evaluar los gases arteriales.

Identificar adecuadamente el momento en se debe realizar la

aspiracion de secreciones como son:

- Incremento de la respiracion y el ritmo cardiaco.
- Disminucién de la presion arterial.

- Presencia de ansiedad.

- Evidencia de secreciones.

- Al auscultar ruidos anormales como estertores, sibilantes o roncantes.
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- Hiperoxigenar al paciente 30 segundos antes de la aspiracion con lo

cual se disminuira el riesgo de hipoxemia, si el paciente respira por si

mismos coordinar las ventilaciones manuales con la propia inspiracion

del paciente, para evitar el baro trauma (lesion pulmonar debida a

presion).

- Preparacion del material:

v

Conectar la bolsa de resucitacion a la fuente de oxigeno con una
cantidad de oxigeno de 10 litros por minuto.

Verificar la presion del dispositivo de aspiracion, y ajustarlo de
acuerdo al paciente.

Agua destilada.

Sonda de aspiracion con un calibre adecuado

Bolsa de resucitacion manual (Ambu )

- Bioseguridad:

v

Ejecutar el lavado de manos.

Colocar mascarilla, lentes de proteccion y guantes quirdrgicos
estéril (considerar contaminado el guante de la mano no
dominante)

El enfermero que realiza el procedimiento se calza guantes
estériles.

Durante

- Aspiracion de secreciones:

Los pacientes con tubo orotraqueal necesitan de la aspiracion y con

ello que el arbol traqueobronquial se encuentre libre de secreciones. Este

procedimiento es estéril, y se realiza solo cuando sea necesario no como una

rutina.

Empleamos la mano dominante para realizar la conexién anodex del

aspirador, verificando el adecuado funcionamiento a través de la valvula de

presion.
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Desconectar el tubo orotraqueal del ventilador, colocar el extremo del
ventilador sobre una gasa estéril y protegerla para prevenir la contaminacion

del corrugado.

Con todo esto podemos recalcar que la aspiracion de secreciones
tiene la finalidad de extraer la flema acumulada en el tracto traqueobronquial
gue el paciente no pueda eliminar porque el reflejo de tos esta abolido o
disminuido, este procedimiento permitira el adecuado intercambio gaseoso

a nivel alveolo-capilar.

Barfiar el inicio de la sonda con agua destilada para después colocar la
sonda de aspiracion en tubo orotraqueal o traqueotomia (segun sea el caso),
cuando el paciente realice la inspiracion, hasta que se note resistencia y

retirarla 2 — 3 cm para evitar que la punta de la sonda ejerza presion.

Aspirar al paciente, empleando la mano dominante rotando la sonda
suavemente. Y emplear la mano no dominante para hacer presion negativa
cerrando el orificio obturador de la sonda. Al aspirar retiramos la sonda

sosteniéndola con el dedo pulgar e indice, sin volver a introducirla.

Evitar la aspiracion con demasiada frecuencia ya que se corre el
riesgo de provocar lesiones de la mucosa traqueal, la misma que no durara
mas de 10 a 15 segundos, el cual se considera como tiempo maximo para

cada aspiracion.
Aspirar las secreciones haciendo presion negativa.
Conectar nuevamente el paciente al ventilador.

- Valoracion

Si la los parametros mostrados en el saturador se mantienen debajo
de 90%, debemos realizar ventilaciones con bolsa de resucitacion manual
por aproximadamente 2 minutos, hasta evidenciar que la saturacion

sobrepasa los 90%.
- Bioseguridad

Al aspirar las secreciones orofaringeas emplear otra sonda de

aspiracion nueva y guantes descartables.
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Se debe emplear gasa estéril para limpiar la sonda y lavarla con agua

estéril en su interior.

Después
- Valoracién

Realizar el monitoreo correspondiente.

Auscultar ambos campos pulmonares y evaluar los ruidos

respiratorios.
Verificar signos de cianosis periférica o central.
Verificar la expansion pulmonar
Observar el acoplamiento del paciente al ventilador.
- Bioseguridad:

Al término de la aspiracion descalzarse los guantes quirlrgicos,
tomando la sonda de aspiracion y eliminandolos en el recipiente

correspondiente.

Puede quitarse la mascarilla y reservarla en un protector adecuado.
Se debe retirar el mandilén y la gorra y guardarla siempre y cuando el

ambiente del paciente este cerrado.
Lavarse las manos.
- Confort del paciente:

Cerciorarse que las tubuladuras anexadas al ventilador no ejerzan

demasiada tension en el tubo orotraqueal.
Realizar la higiene de la boca.

No olvidar registrar la fecha, caracteristicas de las secreciones (su

consistencia, cantidad, olor y coloracion) y la respuesta del paciente.
1.3.4  Paciente intubado:

Se considera a aquel ser cuidado que no puede mantener por si solo

la permeabilidad de la via aérea, por lo que necesita un tubo orotraqueal o
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tragueostomia que permitan esta permeabilidad del arbol traqueo bronquial
para obtener el aire necesario. Para ello es necesario mantener el
procedimiento correcto para aspirar secreciones que mejoren la efectividad

y la eficiencia de la aspiracion y reducir asi las posibles complicaciones.

La intubacién orotraqueal consiste en introducir un tubo por medio de

la boca para llegar hasta la traquea, donde queda situado a 2 cm. de la carina.

El objetivo principal de esta técnica es mantener la via aérea
permeable, asegurando asi la llegada de aire hasta la trAquea y los

pulmones.
1.3.5 Unidad de Cuidados Intensivos:

Se le conoce como UCI y es una instalacion especial dentro del area
hospitalaria que proporciona medicina intensiva. Los pacientes candidatos a
entrar en cuidados intensivos son aquellos que tienen alguna condicion grave
de salud que pone en riesgo su vida y que por tal requieren de una
monitorizacion constante de sus signos vitales y otros parametros, como el

control de liquidos.

Esta unidad fue disefiada, organizada y debidamente equipada para
brindar atencion médica eficiente y de la mejor calidad a pacientes que
requieran cuidados muy especiales por la gravedad de sus enfermedades y
la complejidad de sus tratamientos, es decir se hacen cargo del tratamiento
y cuidado de pacientes que necesitan una vigilancia especial y/o tratamiento
e intervenciones complejas. Esto incluye a los politraumatismos, situaciones
de empeoramiento critico de determinadas enfermedades que sean
potencialmente recuperables y los cuidados postoperatorios de grandes

intervenciones (cirugia cardiaca, neurocirugia) y de pacientes de alto riesgo.

El personal de enfermeria en esta esta Unidad, cuenta con estudios
en Cuidados Intensivos. Amplios espacios facilitan la vigilancia visual y la
movilizacion del personal de los médicos y aparatos.
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1.3.6. Teoria de Enfermeria

Dentro del desarrollo de la practica de enfermeria, y siendo la unidad
de cuidados intensivos un servicio que implica destreza y habilidades, pero
también brindar un cuidado de calidad tratando al paciente con respeto
teniendo en cuenta el estado en el que se encuentra; por lo que basamos
nuestro estudio en el cuidado humano de Jean Watson, quien considera que
la enfermeria se centra en el cuidado transpersonal; la enfermeria es un arte

que la enfermera debe explotar para entrar en contacto con el ser cuidado.

Por eso la enfermeria en una ciencia y un arte que estudia la
experiencia de salud; es este cuidado humano el que permitird potenciar la

mejoria del ser cuidado.

1.4. Marco conceptual:
UCl

Unidad de Cuidados Intensivos, es el espacio de un centro
hospitalario donde se ingresa a los enfermos de mayor gravedad que

requieren una vigilancia y una atencién continua y especifica.
Intubacioén orotraqueal

La intubacién orotraqueal consiste en introducir un tubo por medio
de la boca para llegar hasta la traquea, donde queda situado a 2 cm. de la

carina.
Aspiracioén de secreciones:

Consiste en extraer las secreciones acumuladas en el tracto
respiratorio a través de la succidn de estas, con una sonda de aspiracion, en
aguellos pacientes que se encuentran intubados y que tienen abolido el
mecanismo de expectorarlas, con la finalidad de mantener las vias aéreas

limpias de secreciones y asegurar el adecuado intercambio de gases.

Seguridad del paciente:
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Es uno de los principios basicos e importantes a tener en cuenta en la
atencion que se brinde al paciente. Se sabe también que existen riesgos
relacionados con el desarrollo de los procedimientos y/o técnicas (Agency for

Healthcare Quality and Research).

Para que mejore la seguridad del paciente es necesario el esfuerzo de todo
el equipo de profesionales de la salud y eso implica mejorar las habilidades
y destrezas técnicas, asi mismo gestionar recursos e insumos, gestionar el
control de la infecciones, equipos en buen estado, que el establecimiento
cuente con los medicamentos y fundamentalmente que el ambiente sea

seguro para el paciente, familia y comunidad.
1.5. Formulacion del problema:

¢De qué manera una propuesta de Protocolo mejoraria el conocimiento y
practica del profesional enfermero en la aspiracion de secreciones en
pacientes con TET en la UCI — Hospital Almanzor Aguinaga Asenjo-
Chiclayo?

1.6. Justificacién del estudio:

El enfermero especialista en cuidados intensivos realiza diversas
actividades complejas ya que es formada adquiriendo conocimientos
especificos para el area en la que se desempefia que es la atencién del
paciente critico, teniendo aqui como una de las principales practicas como
son: aspiracion de secreciones que se convierte en uno de los
procedimientos mas importantes para los pacientes criticos, siendo
considerado en uno de los métodos mas efectivos para movilizar las
secreciones retenidas sin producir hipoxia y mejorar de manera categorica

los cortocircuitos intrapulmonares y la adaptacion toracica.

Teniendo en cuenta que el 80% de pacientes ingresan intubados o
son intubados en la unidad y sabiendo que las ensefanzas impartidas
dentro de la profesion de enfermeria nos indica como deberia ser el actuar
de la enfermera no podemos ser indiferentes y nos darnos cuenta que a lo
largo del tiempo podemos evidenciar que a veces la teoria y la practica se

disgregan en el campo de accion, haciendo que por ejemplo cuando se
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aspiran las secreciones cada una lo realice de acuerdo a su criterio, no
siempre realizandolo de la misma manera, difiere unas de otras, ya que no

se sigue un protocolo de aspiracion.

Teniendo en cuenta que en la actualidad los lugares de formacion no
siempre tienen la misma forma de impartir conocimiento, es por ello que esta
investigacion permitird que al emplear las precauciones en cuanto al uso de
las medidas de proteccion, la habilidad y destrezas ejecutadas por la
enfermera, va a evitar las infecciones cruzadas en la UCI evitando mantener

al paciente mas tiempo en la misma.

Asi mismo sabemos que los enfermeros que desempefan sus labores
en la unidad de cuidados intensivos juegan un rol de suma importancia, actla
de forma oportuna ante las respuestas humanas previniendo

complicaciones que pondrian en riesgo la salud del paciente.

La enfermera debe seguir estrictamente los principios de aspiracion
Mantener al paciente hidratado, humidificar el aire que inspira, los cambios
posturales. El procedimiento correcto involucra la hiperoxigenacion antes y
después de la aspiracion, con la finalidad mejorar intercambio de gases,
disminuir el problema respiratorio, promover la comodidad vy reducir la
ansiedad del paciente previniendo el riesgo de infeccidn, arritmias,

hipoxemia, entre otros.

Es necesario que este procedimiento basico para mantener la via
aérea permeable, sea ejecutado siempre con una técnica eficiente, oportuna

y eficaz, aplicando principios de bioseguridad.

Esta investigacion nos permitira que el profesional de enfermeria tome
conciencia y aplique protocolos para uniformizar criterios, ya que de esto
depende el control de las infecciones nosocomiales y la proteccion del

personal de salud.

En cuanto a la institucion permitird la disminuir costos relacionados
con la administracion de antibiéticos en el caso que el paciente se infecte y

a la vez tenga una larga estancia en la unidad de cuidados intensivos.
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Las autoras esperan que este trabajo de investigacion a través de la
propuesta del Protocolo de aspiracion de secreciones orotragueales, aporte
al conocimiento y a la mejora de la practica del profesional de enfermeria en
la UCI de manera innovadora, dinamica y significativa, en beneficio del

paciente.

Por ende en este trabajo las investigadoras creemos conveniente
tener en cuenta la seguridad del paciente, y tomamos la definicién de la OMS
la cual nos dice que la seguridad del paciente es un principio fundamental
de la atencion sanitaria. De alli la importancia de que el profesional de
enfermeria cuente con un protocolo, que documente de manera escrita la
actuacion de la enfermera, siendo necesario que este material sea
socializado y se encuentre disponible para su uso diario y que se pueda hacer
las variaciones correspondientes de acuerdo al avance de la tecnologia, cada

tres aflos como minimo.

1.7. Objetivos
General:

Proponer el Protocolo para la mejora del conocimiento y practica
del enfermero en la aspiracion de secreciones en pacientes con

TET en UCI del Hospital Almanzor Aguinaga Asenjo-Chiclayo.
Especificos:

- Identificar el nivel de conocimiento y practica del enfermero en
la aspiracién de secreciones en pacientes con TET en UCI -
HNAAA.

- Planificar y plantear el protocolo para la mejora del
conocimiento y practica del profesional enfermero al aspirar las
secreciones en pacientes con TET en UCI - HNAAA.

- Proyectar el protocolo para la mejora del conocimiento y la
practica del profesional enfermero al aspirar las secreciones en
pacientes con TET en UCI - HNAAA.
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CAPITULOII

METODO
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. METODO

2.1. Disefio de investigacion:
Proyectivo:

Hurtado (Hurtado, 2008) plantea que los disefios de investigacion
proyectivos realizan un diagnostico de la realidad, y en base a esos
resultados y de teorias de por medio se plantea una propuesta como solucion
a la problematica encontrada. El siguiente grafico ilustra la relacion entre

estudios tedricos, propuesta y diagnaostico.

T

] LEYENDA
\ o Dx: Diagndstico de la realidad.
S, = T  Estudios tedricos.
N P:  Propussta.

En primer lugar, se realizé un diagnéstico del conocimiento y practica
realizada por los enfermeros en la aspiracion de secreciones en pacientes
con TET en el servicio de cuidados intensivos del nosocomio Almanzor
Aguinaga Asenjo. Asimismo, se analizaron las bases tedricas y los resultados

de investigaciones preliminares. En base a esa informacién se

48




planted un Protocolo para mejorar lo que los enfermeros conocen y practican
para aspirar secreciones en pacientes con T.E.T. A partir de estos
resultados se realizaron proyecciones en la mejora del conocimiento y
practica de los enfermeros en la forma como aspiran las secreciones en los
pacientes con T.E.T. a través plantear el Protocolo para la mejora del
conocimiento y practica de Enfermeria en la aspiracion de secreciones en

pacientes con TET en la UCI-HNAAA-Chiclayo.
Finalmente, tomando toda la informacion se plante6 el aporte a la

teoria.

2.2. Variables, operacionalizacion:
Variables
Variable independiente:
Protocolo
Variable dependiente:

Conocimiento y Practica de Enfermeria en la

aspiracion de secreciones en pacientes intubados.

Definicidon operacional de Variables.

- Protocolo: es considerado como Conjunto de acciones que se
realizan y que estan relacionadas con determinados problemas o
actividades del tipo asistencial, y que debe ser aplicado por igual a

todos o un grupo de pacientes bajo similares condiciones.

- Conocimientos de los enfermeros sobre la aspiracion de secreciones
en pacientes intubados: aqui es considerado lo que responden los
enfermeros acerca de la informacién que poseen para llevar a cabo la

aspiracion de secreciones en pacientes intubados. Estas respuestas
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fueron obtenidas mediante un cuestionario y se valor0 en

conocimiento 6ptimo, regular y deficiente.

- Practicas de la enfermera sobre la aspiracion de secreciones en
pacientes intubados: esta definido por las prestezas en el desempefio
de los enfermeros para aspirar las secreciones en pacientes
intubados. La cual se obtuvo a través de la lista de chequeo y se valoro

en adecuado e inadecuado.

Operacionalizacion de variables

Variables Dimensiones | Indicadores Instrumento
Variable Definicion

Independiente: Objetivo

PROTOCOLO Protocolo Esquema

Procedimiento

recomendaciones

Conocimiento Cuestionario
Variable Bioseguridad. 10-11-12
Dependiente:
Valoracion. 5-7-9
CONOCIMIENTO
Y PRACTICA Material para la| 3-6-13
aspiracion de

secreciones.

Aspiracion de | 1-2-4
secreciones

tragueobronquiales

Seguridad del 8-14-15
paciente
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Practica . Antes: Lista de
Valoracién chequeo

bioseguridad

Preparacion de
material.

- Durante:
Aspiracion de

secreciones
Valoracion
Bioseguridad

Después:
Valoracion
Bioseguridad
Seguridad del
paciente

2.3 Poblacién y Muestra:

La poblacion con la que se trabajo fue de 20 enfermeros que forman
el 77% del total de la poblacion que brindan atencion en la U.C.I. del Hospital
Nacional Almanzor Aguinaga Asenjo, no se trabajé con el 100% por los

criterios de seleccion.

Criterios de Inclusion:

» Deberian ser enfermeros que trabajen en la U.C.I. con una
experiencia mayor de 1 afo.
» Ser enfermeros nombrado o contratado.

* Enfermeros que deseen ser participes de la investigacion.
Criterios de exclusion:

* Enfermero que desemperie el cargo de coordinador o jefe de servicio.
» Enfermeros que estén de vacaciones o licencia de enfermedad o por

maternidad.
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2.4 Técnicas e instrumentos de recoleccién de datos, validez y
confiabilidad:

La técnica que se utilizé fue la encuesta y la observacion. El
instrumento fue el cuestionario y la lista de chequeo. (Anexos) Los cuales
fueron sometidos a juicio de expertos (3), conformado por enfermeras

especialistas en el tema.

El cuestionario que midié el conocimiento const6 de 15 items los
cuales responde a cada indicador planteado. Asi mismo para observar la
practica se realizd0 una lista de cotejo. Se realiza el coeficiente alfa de
cronbach, para la validacion del instrumento de recoleccion de datos, el cual

se obtuvo de la siguiente manera:

K |, 28
g

ke J-

Donde:
K: El nimero de items (15)
Si2: Sumatoria de Varianzas de los items (1.8)
Si: Varianza de la suma de los items (23)

a: Coeficiente de Alfa de Cronbach (0.9) resultado: EXCELENTE

2.5 Métodos de analisis de la informacion:

Para implementar el estudio se realizaron los tramites administrativos
correspondientes, contando con las autorizaciones tanto del Jefe de la
Unidad de cuidados intensivos asi como del Departamento de Enfermeria y
la Enfermera jefe de la unidad. Después de recolectar los datos, estos fueron
procesados mediante el uso del paquete estadistico Excel 2015, previa
elaboracion de la tabla de cédigos y la tabla matriz.
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Se presentaron los resultados en base a graficos y tablas estadisticas
lo que permitié el analisis e interpretacion necesaria empleando el marco

tedrico.

Ademas para medir la variable se aplicé la estadistica descriptiva, el
promedio aritmético, porcentajes y frecuencias absolutas a fin de valorar los
conocimientos 6ptimo, regular y deficiente y las practicas en adecuada e

inadecuada.

La media se obtiene, al sumar todos los valores de la variable y luego
dividir entre el nimero de observaciones, la caracteristica primordial es
estable en el muestreo, es mas uniforme de muestra a muestra que los otros
estadigrafos de posicién. La media no brinda una adecuada idea de posicion
cuando se obtiene valores extremos que podrian influir demasiado en su

determinacion. (Estrella, 2008)

La mediana es el valor de la variable que queda en el punto medio de
una serie, después que la medidas o puntajes que la integran se colocan en
orden segun su magnitud, entonces se tendria que el conjunto de datos
menores o iguales que la mediana representaran el 50%, y los que sean
mayores que la mediana representaran el otro 50% del total de datos de la
muestra. (Estrella, 2008)

La moda o mayoria es el valor de la variable que tiene una mayor
frecuencia en la distribucion de los datos. Es un estadigrafo de posicion y se
define como el valor mas frecuente. La mediana y la moda, no se influencian

por los valores extremos. (Estrella, 2008)

2.6 Aspectos éticos:

Para realizar el estudio se solicitd la aprobacién del jefe del servicio y
el consentimiento Informado de los sujetos de estudio, es decir los
enfermeros que laboran en la Unidad de Cuidados Intensivos, expresandole

que la informacién es de caracter andénimo y confidencial (Anexo).
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Para el desarrollo de este trabajo de investigacion se tuvo en cuenta
los principios de Beneficencia, Justicia, Respeto a la dignidad humana,

autonomia, fidelidad, veracidad.
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CAPITULO Il

RESULTADOS
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. RESULTADOS

Luego de recolectado los datos, éstos fueron procesados y
presentados en graficos para su respectivo analisis e interpretacion

considerando el marco teodrico.

En el presente trabajo de investigacion los resultados dieron respuesta
a los objetivos y permitieron la posibilidad de comprobar la hipotesis del
informe, se utilizaron tablas y graficos con sus respectivos componentes o
dimensiones, el cual se aplico a las enfermeras de la Unidad de Cuidados

Intensivos.

Se presentan a continuacion tablas y graficos de los estadisticos
descriptivos (media, mediana, moda, desviacion tipica o estandar y el
coeficiente de variabilidad) de la variable de estudio, asi mismo se realizo la
elaboracion de tablas y graficos especificos de cada uno de los instrumentos
de estudio, agrupandoles por indicadores. Todo este proceso se hizo
mediante el apoyo del programa Excel y del software estadistico SPSS

version 22

Descripcion de resultados del cuestionario

Tabla 01

Medidas de tendencia central y de dispersion del cuestionario

aplicado a las enfermeras.
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PROMEDIO 33
MODA 35
MEDIA ARMONICA |32
MEDIANA 35
VARIANZA 1.8
DESV. TIP 5.7

Fuente: cuestionario para enfermeras

En la presente tabla 01, se observa que, al realizar el diagnostico en
los enfermeros de la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Nacional
Almanzor Aguinaga Asenjo de Chiclayo con respecto a la aspiracion de
secreciones en pacientes intubados, se encontré que los valores medios o
centrales que nos ubican dentro de la escala de medicion, fue la mediana
gue nos reflejé una posicion intermedia de la distribucion y la media que nos
refleja la medida sensible de los valores extremos fue de 32; con una moda
de 35 que es la medida se presenta con mayor frecuencia.

La desviacion estandar fue de 5.7 asi mismo una varianza de 1.8.

Figura 01

Conocimientos de la enfermera sobre la aspiracion de secreciones.
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En cuanto a los conocimientos que tienen las enfermeras a cerca de
la aspiracion de secreciones en el cual se empled un cuestionario donde se
obtuvo un promedio total de 33, donde el puntaje maximo es de 45 y el

minimo es 0, ademas se obtuvo un promedio aprobatorio de 14,5.

Figura 02
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Conocimientos de la enfermera sobre la aspiracion de

secreciones expresado en porcentaje.

B REGULAR

= OPTIMO

Fuente: Instrumento aplicado a las enfermeras en la UCI del HNAAA.2018
Tabla 02

Conocimientos de la enfermera sobre la aspiracion de
secreciones expresado en porcentaje

NUMERO | PORCENTAJE
DEFICIENTE |1 5%
REGULAR |5 25
OPTIMO 14 70

Fuente: Instrumento aplicado a las enfermeras en la UCI del HNAAA.2018

En el Gréfico 2 y la Tabla 02 se detalla el porcentaje obtenido en la
variable de conocimiento, donde se obtuvo que el 5% obtuvo un
conocimiento deficiente al aspirar las secreciones; el 25% tenian un
conocimiento regular acerca de la aspiracién de secreciones; el 70% tenian

un conocimiento 6ptimo.

Resultado por indicadores
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Figura 03

Conocimientos de enfermeria sobre bioseguridad para la
aspiracion de secreciones.
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DEFICIENTE  REGikie

Fuente: Instrumento aplicado a las enfermeras en la UCI del HNAAA.2018

Tabla 03: Bioseguridad sobre la aspiracion de secreciones

expresado.
NUMERO | PORCENTAJE
DEFICIENTE |0 0
REGULAR |1 5
OPTIMO 19 95

Fuente: Instrumento aplicado a las enfermeras en la UCI del HNAAA.2018

En el indicador de bioseguridad podemos observar que el
conocimiento que tienen los enfermeros en bioseguridad es 6ptimo en un

95% Yy solo un 5% es regular.

En este indicador se realizaron preguntas como lo establece la ficha
técnica acerca de las barreras de bioseguridad, el lavado de manos y la
eliminacion de las sondas de aspiracion.

Figura 04:
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Conocimientos de enfermeria sobre valoracion para la aspiracion

de secreciones

.2018

Tabla 04: Valoracion para la aspiracion de secreciones

NUMERO | PORCENTAJE

OPTIMO 5 25
REGULAR |3 15
DEFICIENTE |12 60

Fuente: Instrumento aplicado a las enfermeras en la UCI del HNAAA.2018

En cuanto al conocimiento para la valoracion del paciente que necesita
de aspiracion el 60% tiene un conocimiento deficiente, el 15% regular y el

25% un conocimiento 6ptimo

Los items para este indicador estan dado por los signos y sintomas
gue evidenciamos antes de aspirar, asi como la funcién a evaluar, y lo que
debemos tener en cuenta después de la aspiracion, en donde la mayoria de
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enfermeros no evallan correctamente antes y después de aspirar haciendo

un trabajo mecanizado, basédndose en el ventilador.

Figura 05:

Conocimientos de enfermeria sobre el material para la aspiracion

de secreciones en pacientes intubados

Fuente: Instrumento aplicado a las enfermeras en la UCI del HNAAA.2018

Tabla05:

Material para la aspiracion de secreciones.

NUMERO | PORCENTAJE

OPTIMO 6 30
REGULAR |7 35
DEFICIENTE |7 35

Fuente: Instrumento aplicado a las enfermeras en la UCI del HNAAA.2018

En cuanto al material para la aspiracion de secreciones de pacientes
intubados el conocimiento éptimo solo un 30% mientras que el conocimiento

regular y deficiente se ve igualado en un 35%, teniendo en consideracion los
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items considerados fueron: los limites de la presion del vacum, las

consideracion de tener el material listo antes de aspirar y el tipo de sonda a

usar donde se pudo evidenciar que la mayoria conoce los limites del vacum,

pero en cuanto a la preparacion del material y el tipo de sonda lo hace segun

criterios diversos.

Figura 06:

Conocimientos de enfermeria sobre el procedimiento para la

aspiracion de secreciones en pacientes intubados

Fuente: Instrumento aplicado a las enfermeras en la UCI del HNAAA.2018

Tabla 06:

Procedimiento de aspiraciéon de secreciones.

NUMERO | PORCENTAJE
OPTIMO 14 70
REGULAR |5 25
DEFICIENTE |1 5

Fuente: Instrumento aplicado a las enfermeras en la UCI del HNAAA.2018
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Al abordar el indicador de aspiracién de secreciones se obtuvo un
70% de conocimiento 6ptimo, el 25% un conocimiento regular y un 5% un
conocimiento deficiente, de los items abordados en este indicador segun los
items evaluados la mayoria de enfermeras definieron adecuadamente el
procedimiento de aspiracién asi como el objetivo del mismo, pero no todos
coincidian en la secuencia del procedimiento.

Figura 07:

Conocimientos de enfermeria sobre seguridad del paciente para

la aspiracion de secreciones en pacientes intubados.

uente: Instrumento aplicado a las enfermeras en la U

Tabla 07:

Seguridad del paciente en la aspiracion de secreciones en
pacientes intubados.

NUMERO | PORCENTAJE

OPTIMO 3 15
REGULAR 14 70
DEFICIENTE |3 15

Fuente: Instrumento aplicado a las enfermeras en la UCI del HNAAA.2018
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Para el items de seguridad del paciente, solo el 15% tiene un
conocimiento 6ptimo, el 70% un conocimiento regular y un 15% un
conocimiento deficiente, dentro de los items evaluados, la gran mayoria no
identifica las complicaciones antes y después de la aspiracion de

secreciones.

Practica para la aspiracion de secreciones
Figura 08

Evaluacion individual de las practicas de enfermeria para la
aspiracion de secreciones en pacientes intubados.
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Fuente: Instrumento aplicado a las enfermeras en la UCI del HNAAA.2018
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Figura 09

Practicas de enfermeria para la aspiracion de secreciones en
pacientes intubados, basados en porcentajes.

PRACTICAS

DEFICIENTE

REGULAR
75%

.OPTIMO .REGULAR .DEFICIENTE

Fuente: Instrumento aplicado a las enfermeras en la UCI del HNAAA.2018

Tabla 08:

Préacticas para la aspiracion de secreciones en porcentaje.

NUMERO | PORCENTAJE
OPTIMO 0 0%
REGULAR |15 75
DEFICIENTE |5 25

20

Fuente: Instrumento aplicado a las enfermeras en la UCI del HNAAA.2018

Al realizar la observacion de los enfermeros antes durante y después
de realizar la aspiracion de secreciones en diversos momentos por parte de
un observador ajeno al servicio con la lista de chequeo, se obtuvo que el

75% tiene una practica regular, un 25% una practica deficiente
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Indicadores de la practica de aspiraciones
Figura 10:

Practica de enfermeria antes de la aspiracion de secreciones en
pacientes intubados

PRACTICA:ANTES DE ASPIRAR
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Fuente: Instrumento aplicado a las enfermeras en la UCI del HNAAA.2018

Tabla 09:

Acciones antes de la aspiracion de secreciones.

NUMERO | PORCENTAJE

OPTIMO 0 0
REGULAR |13 65
DEFICIENTE |7 35

Fuente: Instrumento aplicado a las enfermeras en la UCI del HNAAA.2018

Al evaluar la practica antes de aspirar las secreciones en los
pacientes intubados en la uci de la unidad de cuidados intensivos el 65%
tiene una préactica regular y un 35% un practica deficiente, donde dentro de
los items evaluados la mayoria realiza el lavado de manos, son muy pocos
los que auscultan los campos pulmonares, pero nadie verifica el vacum, se
pudo constatar que los vacum de la unidad no permiten establecer las

medidas exactas para aspirar por lo que las enfermeras emplean el limite
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superior para adultos y el regular para nifios, ya que el equipo no permite

establecer los limites correctos.
Figura 11:

Practica de enfermeria durante la aspiracion de secreciones en

pacientes intubados

Tabla 10:

Acciones durante la aspiracion de secreciones

NUMERO | PORCENTAJE
OPTIMO 2 10
REGULAR |17 85
DEFICIENTE |1 5

Fuente: Instrumento aplicado a las enfermeras en la UCI del HNAAA.2018

Durante la aspiracion de secreciones en paciente intubados en la uci
solo el 10% tenia una practica 6ptima, 85% con practicas regular y un 5%
con practicas deficiente, donde se pudo observar que los enfermeros no
emplean gasa al momento de aspirar, asi como pocos verifican la saturacion,
pero la mayoria emplean adecuadamente el procedimiento en si, también se
observé que algunas no eliminan la sonda después del uso debido a la
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escasez del material, ademas que no cuentan toda la indumentaria de

bioseguridad.
Figura 12

Practica de enfermeria después de la aspiracion de secreciones
en pacientes intubados

Tabla 11:

Acciones después de la aspiracion de secreciones.

NUMERO [PORCENTAJE
OPTIMO 0 0
REGULAR |11 55
DEFICIENTE |9 45

Fuente: Instrumento aplicado a las enfermeras en la UCI del HNAAA.2018

Al evaluar las practicas después de aspiracién de secreciones en los
pacientes intubados de la unidad de cuidados intensivos, el 55% tienen
practicas regulares, 45% préacticas deficiente, donde el item de auscultacion
después de la aspiracion nadie la realiza, pocos realizan la alineacion de la
cabeza con el cuerpo, asi como no eliminan las sondas de aspiracion
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después de su uso, asi como no se mantiene el angulo adecuado después

de la aspiracion.
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CAPITULO IV

DISCUSION
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IV. DISCUSION

Cuando hablamos del paciente intubado nos referimos aquel paciente
gue presenta un dispositivo en la via respiratoria para conservar el ingreso
adecuado de oxigeno por el canal tragueobronquial; de ahi que es necesario
que el profesional de enfermeria conozca los principios de la técnica de
aspiracion, para ello deben contar con el conocimiento apropiado a la par con
la practica en la realizacion de dicho procedimiento, en el estudio
realizado se obtuvo que el 5% obtuvo un conocimiento deficiente al aspirar
las secreciones; el 25% tenian un conocimiento regular acerca de la
aspiracion de secreciones; el 70% tenian un conocimiento éptimo, como
podemos observar de los enfermeros evaluados podemos concluir que la
gran mayoria tiene el conocimiento acerca de la aspiracion de secreciones,
a diferencia del estudio realizado por Apolinario en el cual concluy6 que “el
84 % de las enfermeras de cuidados intermedios del Hospital Nacional
Hipdlito Unanue poseen un conocimiento “medio” sobre la aspiracién de
secreciones en pacientes intubados(Apolinario, 2002). Por ello el resultado
obtenido en la unidad de cuidados intensivos del hospital nacional Almanzor
aguinaga asenjo, brinda un resultado alentador en cuanto al conocimiento de
la técnica; pero al evaluar la técnica de aspiracion de secreciones se obtuvo
que el 75% tiene una practica regular, un 25% una practica deficiente, lo que

llamo la atencion de las investigadoras ya que habia una diferencia
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considerable entre el conocimiento y la practica; si lo evaluamos de manera
individual las précticas de aspiracion de secreciones, tenemos una realidad
diferente a la del Hospital Nacional Hipolito Unanue donde el 76,93% realiza
una buena practica de la técnica de aspiracion de secreciones y el 23.03%
realizan una practica regular, lo que nos hace preocuparnos ya que del 100%
de enfermeros de la unidad de cuidados intensivos nadie realiza una practica
de aspiracion de secreciones optima, lo que no aparentaba un resultado
adecuado ya que a nivel de conocimientos el resultado fue optimo en su
mayoria; es por ello que se hizo un analisis de acuerdo a cada indicador

como se detalla a continuacion.

En cuanto a el indicador de bioseguridad que se encuentra en el
cuestionario que nos permiti6 medir el conocimiento obtuvimos que el 95%
de los enfermeros conocen las normas de bioseguridad pero en la practica
un gran disminucién para tener un realizacion adecuada de la aspiracion es
porque los enfermeros no usan el equipo de proteccién completo debido a
que no se les proporciona siempre por periodos de escases 0 porque
simplemente los insumos proporcionados son insuficientes, y en la
verificacion del sistema de aspiracion dentro de la practica el puntaje es de
cero debido a que ninguno de los vacum se puede calibrar adecuadamente
porque su tiempo de vida util ya fue superado y a pesar del mantenimiento
ya no tienen forma de reparacion adecuada, con lo que podemos concluir que
los enfermeros tienen el conocimiento y harian la practica adecuada antes
de realizar la aspiracioén si contaran con los insumos y los equipos estuvieran

totalmente operativos.

Durante la aspiracion de secreciones se pudo observar que las
enfermeras realizar en su mayoria una buena aspiracion, pero la gran
mayoria no usan gasa durante el retiro de la sonda, y otras personas
introducen mas de lo estipulado la sonda, y en muy pocas encuestadas, y
observadas emplean manoplas para aspirar boca y tubo orotraqueal.

Y después de la aspiracion de secreciones si nos hace pensar a las
investigadoras que es sobre este punto en donde debemos tenerlo muy en
cuenta ya que es aqui donde se obtuvo un 45% de deficiencia y un 55%
regular, y esto debido a que aqui si son pocas las enfermeras que valoran al
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paciente después de la aspiracion, no se verifica la saturacion, y en muchas
oportunidades no desechan la sonda de aspiracion por falta de insumos, a

pesar gue tienen conocimiento que es de un solo uso.

La valoracion del paciente es muy importante sobre todo cuando se
trata de un paciente intubado, ya que la intubacion es un proceso incomodo,
y la aspiracion de secreciones por referencia de los mismos pacientes es
traumética, ya que muchos sienten la necesidad de aire a medida que se
realiza este procedimiento, en la presente investigacion se obtuvo un 60%
de conocimiento deficiente en la valoracion ; y en la practica antes de la
aspiracion solo un 25% valora al paciente sobre todo los campos pulmonares;
y después de la aspiraciéon el 100% no valora al paciente, lo que no sucede en
el caso de la investigacion realizada por De Sousa (De Sousa Maria y col.,
2012), donde se obtuvo que el 86% del personal valora a su paciente antes
de aspirar; pero que supera la investigacion de Dean Eduardo Pefia Huaman
(2016- lima) donde se obtuvo que solo un 8% realiza una valoracion
adecuada antes de auscultan, y solo un 3% valora las mejoras después de

la aspiracion.

Sin  embargo Lopez(2007)concluye que “existe un porcentaje
considerable (53% y 60%) de las enfermeras que aplican de manera
inadecuada las medidas de bioseguridad en la aspiracion de secreciones a
pacientes tragueostomizados antes y después del procedimiento,
relacionado a que no prepara equipos y materiales para boca y traqueotomia,
no ausculta los pulmones en busca de estertores y sibilantes, no retira joyas
en el momento de lavarse las manos, no se coloca mandilon y mascarilla;
ademas de existir un menor porcentaje (20%) que realiza inadecuadamente
durante el procedimiento de aspiracibn de secreciones a pacientes
tragueostomizados, es decir desconoce la medida de sonda que va a

introducir (6—12 cm), lo que se asemeja un poco a nuestra realidad.

En cuanto al material el personal desconoce con exactitud el nUmero
de sonda a usar y la importancia de tener el equipo listo antes de aspirar,
para evitar el uso de tiempo innecesario que perjudicaria al paciente, en
nuestro estudio se obtuvo que el 35% tiene un conocimiento deficiente y otro
35% un conocimiento regular, y solo un 30% un conocimiento 6ptimo, lo que
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no se aproxima al estudio realizado por De Sousa (De Sousa Maria y col.,
2012), donde se obtuvo que el 100% preparaba el material de una manera
adecuada; por otro lado cuando se realiza la accién de aspirar secreciones
el 70% conoce como aspirar, un 25% aspira de manera regular y solo un 5%
lo hace de manera deficiente; que es un resultado muy parecido a lo obtenido
por De Sousa M., Garrido W.(2011), donde se obtuvo un 81% con una

aspiracion adecuada y un 19% no lo es.

Por otro lado al evaluar la practica antes durante y después de la
aspiracién de secreciones , y cruzar informacion con los conocimientos ,
obtenemos que antes de aspirar secreciones los enfermeros solo el 65% lo
hacen de manera regular y el 35% lo hace de manera deficiente.
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V.

CONCLUSIONES

o

Los conocimientos de los enfermeros sobre la aspiracion de
secreciones en pacientes intubados en su mayoria es 6ptimo
(70%).

Los enfermeros durante la practica de aspiracion el 85% lo hace
de manera regular y 15% de manera deficiente; debido en su
mayoria a que los equipos no cuentan con el mantenimiento
adecuado, no se auscultan en la mayoria de los casos haciendo
un trabajo rutinario; hay otros que no eliminan las sondas, y
cuando se hicieron las averiguaciones era porque por
temporadas las sondas son muy escasas Yy tienen que priorizar
Su uso e incluso a veces rehusarlas.

El protocolo para la aspiracion de secreciones es de imperiosa
necesidad ya que va a permitir realizar la aspiracion de
secreciones de una manera adecuada y con todos los pasos que
esta requiere mejorando el estado de salud del paciente y evitar
complicaciones que prolongue su estancia hospitalaria y los
COStos.
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CAPITULO VI

RECOMENDACIONES
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VI. RECOMENDACIONES

< Que el departamento de enfermeria del HNAAA y el servicio de
UCI formulen estrategias de educacion continua y permanente
sobre este tema.

Implementar guias de procedimiento, protocolos donde se

estandarice la aspiracién de secreciones.
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CAPITULO VII

PROPUESTA
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VII.

1.

Propuesta:

Informacion General

Protocolo de atencion:
“DE SECRECIONES EN PACIENTES ADULTOS CONTET”

Autoras:
Br. Angela Ripalda Lluncor.
Br. Milagros Mendo Paz.

Introduccion

Los pacientes con TET conectados a Ventilacion Mecénica, tienen
abolido el mecanismo de eliminar las secreciones, ello constituye
una de las causas mas frecuentes que el paciente sufra obstruccion
de la via aérea, aumenten las infecciones respiratorias y/o adquiera
infecciones intrahospitalarias, comprometiendo la vida del paciente o

provocar serias complicaciones.

El procedimiento que se realiza es la aspiracion de secreciones por

TET, con la finalidad de mantener la via aérea permeable.

El siguiente protocolo es una propuesta que se disefia para aplicarse
a todo tipo de paciente adulto que se encuentre intubado en la UCI,
con el objetivo de estandarizar criterios en la atencion de enfermeria

al realizar dicho procedimiento.

Tener los conocimientos de la fisiopatologia, del procedimiento;
garantiza que la atencion sea de calidad, brinde seguridad al paciente,
se evite las complicaciones y se reduzcan las infecciones

sobreagregadas.

3. Definicién:

La aspiracion faringea se usa para extraer por via orofaringea y
nasofaringea las secreciones de los pacientes que son incapaces de

limpiar su via aérea y evitar la broncoaspiracion.
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La aspiracion de secreciones orofaringeas o nasofaringeas estan

indicadas en pacientes que presentan:

v

Secreciones gque se observan o se escuchan a simple vista.
Signos y/o sintomas de dificultad respiratoria.

Disminucion de la Presion de oxigeno.

Incremento de la Presion de inspiratoria maxima.
Incremento de las respiraciones.

Incremento del esfuerzo ventilatorio.

Existencia de ruidos toracicos anormales en la respiracion.
Incremento de los latidos cardiacos, presion en las arterias.

Diaforesis

4, Objetivos
General

Estandarizar y normalizar la técnica del aspirado de secreciones en el

enfermo adulto con TET en Ventilacion Mecénica y disminuir la

variabilidad profesional.

Especificos:

v

Estandarizar la técnica.

Reducir las variaciones al brindar el cuidado.
Desarrollar mejoras de la calidad en el servicio.
Organizar la informacion.

Al personal que se incorpore, facilitar la atencion.

5. Poblacion Diana

Criterios de Inclusion:

v

v

v

Deberian ser enfermeros que trabajen en la UCI, que cuenten

con la especialidad y destreza mayor a un afio.
Ser enfermeros hombrados o contratados.

Enfermeros que deseen ser parte del estudio.
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Criterios para excluir:

- Enfermero desempefiando el cargo de coordinador o jefe de
servicio.
- Enfermeros que se encuentren de vacaciones o que tengan

licencia por enfermedad, gestacion o puerperio.

Justificacion

Actualmente se evidencia avances en la atencién que se brinda al
usuario; pero existen multiples ocasiones en las que ante un mismo
procedimiento se actla de forma diferente, entonces para evitar
problemas médico legales, se debe instalar instrumentos, como los

protocolos de dichos procedimientos.

Para ello, contamos con varias herramientas que en esencia, son
principios y recomendaciones disefladas para éste objetivo y

concretamente son las guias y los protocolos.

Con la tnica finalidad de prestar a nuestros usuarios una atencion de
calidad, se disefa la siguiente propuesta: Protocolo para la mejora del
conocimiento y practica de enfermeria en la aspiracion de secreciones
en pacientes adultos intubados, herramienta que nos va a ayudar a

realizar el procedimiento adecuado.

Una de las finalidades que se persiguen con la elaboracion de éste
protocolo es estandarizar y disminuir la variabilidad en la practica. Al
tener una estructura normada, logica y razonada se garantiza la

calidad cientifica-técnica en el procedimiento.

Por otro lado es un documento que necesita ser revisado cada cierto
tiempo y que debe incorporar siempre que sea posible, la mejor
evidencia disponible. La forma de integrar la evidencia cientifica en el
protocolo, es mediante la busqueda del apoyo bibliografico adecuado
en aquellos puntos en los que puedan darse distintos criterios de

actuacion.
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7. Material, insumos y equipos necesarios:
Comprobar que tenemos todo el material necesario.

- Equipo de aspiracion empotrado o portatil.

- Surtidor empotrado o balén de oxigeno.

- Mascarilla de resucitacion manual.

- Equipo de monitoreo.

- Estetoscopio.

- Frascos estériles que tengan amplio diametro y que contengan agua
estéril.

- Jeringa estéril de 10 ml conteniendo agua estéril.

- Guantes estériles.

- Tubos orofaringeos de diferentes calibres.

- Papel toalla.

- Gasas quirurgicas.

- Tubos de aspiracion.

TAMANO DEL TUBO CALIERE DE SONDA DE
(DIAMETRO INTERNO) ASPIRACION (FEENCH)

< 4 5]

45-3 2]

5.5-6 10

65-7 12

75-8 14

=85 16

Boca 18

Medidas de bioseguridad:

Equipo de proteccion personal: Gorros, mascarillas, bata quirlrgica,

gafas protectoras, guantes descartables.

Preparacion de paciente:
Identificamos al paciente segin Lo normado en el hospital.
Informar al paciente (si est4 despierto) y a la familia el

procedimiento que se va a realizar.
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8.

Procedimiento

Enfermera, realiza la valoracion de ambos campos toracicos
buscando fluidos o secreciones y alteracion de los ruidos
pulmonares.

Enfermera, comprueba que el equipo de aspiracion empotrado o
portatil esté funcionando.

Enfermera, comprueba que la fuente de oxigeno tenga el gas y
que la bolsa de resucitacion esté conectada a la fuente.

Técnico, colocara al enfermo en una posicion semisentada, si no
hubiera contraindicacion.

Enfermera, comprueba que el didmetro del tubo de aspirar sea
el adecuado.

Enfermera, Hiperoxigena al enfermo usando FiO2 en 50%, por un
minuto antes de llevar a cabo el aspirado.

Enfermera, en el caso de que el enfermo esté consciente,
orientado se le explicara el porqué de realizar el procedimiento.

La higiene de manos en el antes del procedimiento por el
personal involucrado.

Ambos se colocaran métodos de barrera: bata, gorro, lentes,
mascarilla.

Técnico, colocara papel toalla en el térax del enfermo.

Enfermera, hiperoxigena al enfermo.

Enfermera, se calza los guantes quirdrgicos.

Técnico, se calza los guantes que no son estériles.

Técnico, procede a la apertura del empaque del tubo de aspiraciéon
y sin contaminar la sonda se la pasa a la enfermera.

Técnico, coloca el nivel de aspiracibn en la presion
recomendada (80 — 120mmHg).

Enfermera, coge el tubo de aspiracion y lo conecta al frasco de
aspiracion, de tal forma que el tubo de aspirar no se contamine,
usando la mano que domina y con la mano no dominante
comprueba la presion del equipo, para ello oprime la valvula de
presion.
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Técnico, procede a desconectar al enfermo de la maquina de
ventilacion y coloca el corrugado encima de compresas
estériles, cubriendo la misma de un lado para evitar que la
conexién se contamine.

Enfermera, introduce la canula de aspirar en el dispositivo
orotraqueal previa lubricacion con agua destilada, y no aplica
presion para aspirar hasta que haya un tope o el enfermo tenga
el reflejo de tos.

Enfermera, procede a retirar la cdnula de aspirar manteniendo
presionada la llave de presion con la mano que no domina,
puede repetir esta maniobra una o dos veces mas si el paciente
lo requiere y entre cada aspiracion se debe permitir la
oxigenacion en el paciente por unos 30 segundos.

Técnico, si se empleacircuito cerrado después de la aspiracion en
el conector de agua colocar la jeringa de 10cc con agua
destilada y realizar nuevamente el aspirado teniendo en cuenta
los pasos anteriores si fuera necesario.

Enfermera, valora las constantes vitales que brinda la maquina de
monitoreo, ausculta ambos campos toracicos para comprobar
que las secreciones fueron extraidas. Luego se vuelve a
conectar el paciente a la maquina de ventilacion, hiperoxigenar
al paciente; si la saturacion es menor a 90% se le apoya con la
bolsa de resucitacion hasta que el paciente se recupere y la
saturacion esté dentro de valores normales.

Colocar al paciente en una posicion adecuada y valorar que el
patron respiratorio a través del ventilador sea el indicado,
desechan el material usado.

Enfermera y técnico realizan la higiene de manos y dejaran
ordenada la unidad.

Enfermera, continda la valoracion del paciente.

Enfermera, anota en el la historia clinica el procedimiento
realizado, la respuesta del paciente y de cualquier incidencia
que haya sucedido; dando énfasis a las caracteristicas de las

secreciones: densidad, cantidad, y color.
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10.

Importancia

Se socializara este documento con los integrantes del equipo de salud
y con las diferentes areas del Hospital: Comité de Bioseguridad y
Control de Infecciones, con el Departamento de Enfermeria y Comité
de Seguridad del Paciente, para que el trabajo sea de manera conjunta

en beneficio de nuestros pacientes.

Considerando la complejidad del procedimiento, una valoracion previa
de la necesidad de aspiracion es indispensable, pues se trata de un
procedimiento invasivo y complejo que puede causar injurias al
paciente, por ello debe ser realizado teniendo en cuenta la técnica

esteéril.

Para tal fin, es importante que el profesional de enfermeria tenga
conocimientos basados en evidencias cientificas vélidas, sobre los
diferentes métodos y aspectos relacionados a la aspiracion
endotraqueal.

Las instituciones sanitarias tienen la obligacion de proporcionar a la
ciudadania una atencion de calidad. Una de la formas que tenemos
para hacer efectiva ésta obligacion, es tratar de que nuestra practica
profesional esté basada en la mejor informacion cientifica disponible,

o lo que es lo mismo en la evidencia.

Recomendaciones

Usar una canula para cada vez que se realice la aspiracion y
desecharla, no guardarla hasta el cambio de turno. Si se
emplea sonda de circuito cerrado no emplearla mas de 24
horas.

La técnica de aspirar no debe durar mas de 10 segundos, y en
el caso de que el paciente curse con hipoxia, ésta no debe ser
mas de 5 segundos.
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Se debe conservar la esterilidad en todo momento, debido a
gue se invade las vias respiratorias y estas son estériles.

No realizar la succion de secreciones posteriormente a la
ingesta de comidas; si esta con nutricibn continua detenerla
durante el procedimiento.

Dejar el equipo listo para una nueva aspiracion, ya que ante

una eventualidad se tendra todo preparado para usar.

11. Cuidados en Enfermeria

< Control hemodinamico sistémico.

- Optimizar aporte de oxigeno y prevenir la hipoxia.

< Posicion y movilizacion del paciente.

- Aspiracién de secreciones cuando sea necesario.

< Control de ruidos, control de dolor, malestar y contacto no

terapéutico.

12. Evaluacion:

Evaluar cada cierto tiempo los beneficios o deficiencias del protocolo.
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ANEXOS

CARTA DE ACEPTACION PARA REALIZAR INVESTIGACION

Gerente de la Red Asistencial de Lambayeque
D2 nuestra consideracion

El jefa del departamenta / servicio de fa UNIDAD DE CUIDADOS INTEMSIVOS del
HOSPITAL NACIOMAL ALMANZOR AGUINAGA ASENID de la red asistenclal LAMBAYEQUE a las
gue pertenecen las Lic, Enf, ANGELA MARIA JESSENIA RIPALDA LLUNCOR y MILAGROS DEL
ROSARIC MENDO PAZ, investigodoras principales del proyecto titulado: “CONCCIMIENTO ¥
PRACTICAS DE ENFERMERIA EN LA ASPIRACION DE SECRECIONES EN PACIENTES ENTURBADOS
EN LA UICI DEL HUN_AA A", tiene ol agrado de dirigirse a usted, para manifestarle gue brinda el
respaldo correspondients a dicho proyecto, por ser VIABLE, tenlendo en cuenta que este
proyecto debe contar con fas evaluaciones del comite de investigacion y del comite
institucional de &tica en investigaciany la autorizacion correspondiete por despacho antes de
la ejecucion

5in otro particuler quedo de usted

Atentaments

Chiclaya, mayo del 2018
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo , bajo firmante, acepto

participar de la investigacion titulada “CONOCIMIENTO Y PRACTICAS DE
ENFERMERIA EN LA ASPIRACION DE SECRECIONES EN PACIENTES
INTUBADOS EN LA UCI DEL H.N.A.A.A” que tiene como objetivo principal:
Determinar el nivel de conocimiento y practicas de enfermeria en la
aspiracion de secreciones en pacientes intubados en la unidad de cuidados
intensivos del H.N.A.A.A.

Acepto participar de la entrevista, entendiendo que la informacion dada sera
s6lo de mi consentimiento garantizando el secreto y respetando mi
privacidad. Estoy consciente que las informaciones obtenidas seran tratadas
con la mayor fidelidad por la investigadora. Si tengo dudas entonces las
investigadoras me aclararan cuando sea necesario. Finalmente expreso que
después de las aclaraciones convenientes realizadas por las investigadoras

consiento participar de la investigacion.

Chiclayo 2018

Firma del colaborador de la Investigacion

Firma de la investigadora Firma de la investigadora
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\I ESCUELA DE POSTGRADO

URIVERSIDAD CESAR VALLEID

CUESTIONARIO PARA MEDIR EL NIVEL DE CONOCIMIENTO
I. INTRODUCCION:

El presente instrumento tiene como objetivo recabar informacion para
determinar el nivel de conocimiento y practicas de enfermeria en la aspiracion

de secreciones en pacientes intubados en su servicio.

Dicha informacion es completamente anonima, por lo que le solicito responda
todas las preguntas con sinceridad, y de acuerdo a sus propias experiencias,

para obtener resultados confiables que sustenten la presente investigacion.

II. INDICACIONES:
A continuacion se le presenta una serie de preguntas las cuales debera usted

responder, marcando con una (X) la respuesta que considere correcta:

1. ¢, Como definiria usted el procedimiento de aspiracion de secreciones?
a) Es un procedimiento que elimina secreciones2
b) Es un procedimiento que elimina secreciones del arbol traqueo
bronquial.l
¢) Es un procedimiento que se usa cuando el paciente tiene obstruida

la via aérea.3

2. ¢ Cudl es el objetivo principal de la aspiracion de secreciones por tubo
orotraqueal?

a) Permite el intercambio gaseoso a nivel alveolo capilar.2

b) Eliminar del &rbol bronquial las secreciones acumuladas.1

c) Disminuir las secreciones de la traquea.3
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3. ¢ Cudl es la presion que debe tener el equipo de aspiracion?
a) 50mmHg- 100mmHg
b) 80mmHg- 120mmHg
¢) 120mmHg-200mmHg
4. ¢Qué secuencia emplea usted para aspirar las secreciones por tubo
orotraqueal?
a) Boca-tubo orotraqueall
b) Tubo orotraqueal- boca2
Cc) si no hay muchas secreciones en boca solo se aspira tubo

orotraqueal3

5. ¢ Qué signos y sintomas evalla usted para aspirar secreciones del
tubo orotraqueal?

a) Hipoxemia2

b) Auscultacion de sibilancias y estertores3

¢) Ruidos respiratorios anormalesl
6. ¢ Qué es lo primero que considera usted antes de aspirar secreciones
por tubo orotraqueal?

a) La posicion del paciente2

b) Que el diametro de la sonda de aspiracion sea la mitad del tubo
orotraqueal.3

c) Preparar el equipol
7. ¢ Qué es lo primero que evalla usted antes de aspirar secreciones por
tubo orotraqueal?

a) Funcién cardiaca

b) Funcién cardiorespiratoria

¢) Funcion respiratoria
8. ¢Cudl es la complicacibn mas frecuente durante la aspiracion de

secrecionespor tubo orotraqueal?

a ) Hipoxial

b) Arritmias3

c) Hipocapnia2
9. Después del procedimiento de aspiracion de secreciones de tubo

orotraqueal debemos tener en cuenta:
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a) Instalar el dispositivo de oxigeno
b) Auscultar los pulmones para verificar la disminucién de roncus y
sibilantes.

¢) Colocar al paciente en angulo de 45°

10. ¢Qué barreras de proteccion son empleadas en la aspiracion de
secreciones por tubo orotraqueal?
a) Mandilén, mascarillas y guantes2
b) Mascarillas y guantes3
c) Lentes, mandilbn mascarilla y guantes.
11 ¢Cuando debe realizar el lavado de las manos relacionado con la

aspiracion de secreciones?

a) Se lava las manos antes y después de aspirar secreciones
b) Se lava las manos antes de la aspiracion

c) Se lava las manos después de la aspiracion

12. Después de la aspiracion por circuito abierto ¢,qué hace con la sonda

de aspiracion?

a) Elimina la sonda
b) Lava la sonda y la mantiene para la proxima aspiracion
¢) La deja conectada para evitar la contaminacién del anodex

13. ¢ Qué numero de sonda es el apropiado para aspirar secreciones en

pacientes intubados?
a) El diametro de la sonda debe ser menos de 2.
b) El diametro de la sonda es de 1/3 del didmetro del tubo orotraqueal.
c) El diametro de la sonda es de 2/3 del diametro del tubo orotraqueal.

14. ¢Normalmente, después de la aspiracion de secreciones por tubo

orotraqueal en qué posicién deja al paciente?
a) Angulo de 30°
b) Angulo de 15°

c) Angulo de 45°
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15. ¢ Qué consideras necesario para la seguridad del paciente?

a) Registrar el procedimiento
b) No registrar el procedimiento

c) Explicarle el procedimiento a realizar.

LISTA DE CHEQUEO
Enfermera observada:
Fecha:

Hora:

ANTES DE LA  ASPIRACION LA
ENFERMERA

SI

NO

OBSERVACION
ES

Se lava las manos

Ausculta al paciente

Verificacion de la saturacion

Prepara el material:

-N° de sonda de aspiracion

-verifica la succién empotrada

- frascos con agua estéril para aspiracion

-hiperoxigena al paciente

Se coloca los guantes estériles y mascarillas

Expone la via aérea artificial del paciente

DURANTE LA ASPIRACION

Introduce la sonda de aspiracion dentro del tubo

orotraqueal sin aplicar presion positiva
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Aspira en forma intermitente mientras se rota y

retira la sonda, por un tiempo de 10 segundos

Verificar la saturacion por oximetria de pulso

Brinda oxigeno al paciente

Lava la sonda de aspiracion y la tubuladura

Repite los pasos segun necesidad

DESPUES DE LA ASPIRACION

Ausculta los campos pulmonares

Observa el patron respiratorio del paciente:
Sat., F.R.

Emplea manoplas para aspirar boca y guantes
estériles para tubo orotraqueal

Desecha las soluciones usadas

Se lava las manos

Alinea la cabeza del paciente con el tubo

orotraqueal

Descarta la sonda de aspiracion luego de

aspirar
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Constancias de validaciéon del instrumento:

ESCUELA DE POSTGRADD

Lo e b £FAAE VA 6

UNIVERSIDAD CESAR VALLEJD
ESCUELA DE POSGRADO

MAESTRIA EN GESTION DE LOS SERVICIOS DE LA SALUD

INFORME DE OPINION DE EXPERTOS DE INSTRUMENTO DE INVESTIGACION

L DATOS GENERALES:
1.1 Apelfidos y Nomhbres del In&)rma.nlgq g;'id-t Qﬁ'r"ﬂa ‘@ .H.'I-M-n-f-f el f'np!l-:rww_ bty
1.2 Cargo & Institucian donde labors; viig®, il L{ML— aenls

4T e s Iesagacon T VAL .ﬁFﬁ‘?ﬂMﬂ-ﬁ e e

111, PROMEDIO DE VALORACION: ... T.00.....%. Vi OPINION DE nrucnn[unm
(.-} El instrumento puede ser aplicada, tal como esti elaborado,
(...) El instrumeato debe ser mejorado antes de ser aplicsdo, {3«3‘“1"
Lusgar y fechn: Cludad de,

f:ii.ytﬂ?.x, g pumie 0

1.4Tlhulo deka 4
st ol puwpﬁ Recipsps fn; altn, odialianh i i UET
1.8/Auton{es) del Instru AL AR s 1o A, G HE‘P.?.G!!:
Estudianies de MDE IuEuwahda de la ad César Vallejo-Sede
Chiclayo.
IL ASPECTOS DE VALIDACION:

INTHCADORES CRITERIDS el | Reguisr | Buera [ Muy | Eace
clente Bugna | lente
002k | 21-40%: | 41-60% | 61-R0% | BI-

100%

LCLARIDAD Esid formulide con  lenguaje

upeopiado. <
2OMETNIVIDAD Eatd expresado en  oonductas -

. obsirvablin

JACTUALIDAD Adecundo ol wwares de [a clencia Fd

¥ I tecoolagin,
4 ORGANIZACION | Existo uma organizackin lghca, P
SEUFICIENCIA Comperende  1os. aspecios en i

cantidad ¥ calidad
GINTENCIONALIDAD | Adecusde para valores aspectos

de las pesrateging ¥
TOONSISTENCIA Basedn en  nspecion  tedrivos

clentificos ’
£ COHERENCIA Entre las indices, indicadores ¥

Ins dimensianes, -
9 METODOLOGLA La  comisgin  responde  ul

propdsito de! Gugndstico d
10, FERTINENCIA El Instramento es sdecuads pare A

el propéaito de ls investigacitn,
PROMEDID DE /,-‘
VALIDACHN 1
delyptedin poc:
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i‘-l" ESCUELA DE POSTGRADD

Fuiks iuk [l

UNIVERSIDAD CESAR MALLEJD
ESCUELA DE POSGRADOC

MAESTRIA EN GESTION DE LOS SERVICIOR DE LA SALUD

INFORME DE OPINION DE EXPERTOS DE INSTRUMENTO DE INVESTIGACION

I. DATOS GENERALES:
L1 Apellidos y Nombres del Informande... W“fﬁ' H}"{“?q Eaﬁua
I.Zﬂwgumn:mhdmﬁehhum. :Hﬂ ,{Jh.r}-arl
1aMumwmwum oLt bo hang, = Lirta. 4 ﬂ?equ.w
14T eimenacge. L7910 iéfﬁi 1. mﬁe _ Lnnmm;
Aﬁnﬂmm w%{ Htr&u&i » ma dg}qi.funm
E:hmmduf"laes'lrmta‘:“ depmmmluum m\mﬂL
I1. ASPECTOS DE VALIDACION:
INDICADDRES CRITERICS Defi | Regulor | Beena | Muy | Foce
cienle Higea | Jenie
020 | 21-40% | 4160 | 61-80% | 81-
100
| CLARIDAD Eslh fermuiach con lemguaje &
eprupisdo,
2 0RETIVIDAD Esth expresado en comduct
ltervahles, v
JACTUALIDAD Adecunde & avance de 1 ciencia ,/}
¥ I secnologin,
ACROANIZACION | Exviste ma organizacidn ligiea. o
SSUFICIENCLA Comprende  [os  mpesios en /
cantidid ¥ calidad
EINTENCIONALIDAD | Adecuide paa valorar aspectos -
de las estregias v
TLONSISTENCIA Basado en aspeclis  dedco- J.f
chend]ficos
ECOHERENCIA Enire [os indices, indicadores y v”
. a3 imwensianes,
IMETODOLOGIA |13  estralegia  responde @l
ropdsito det diagndstico V‘I
10, PERTINENCIA El imstrumenio es sdecuado parm o
& proplsilo de l investigacicn,
FROMEDID DE
VALIDACHON
Adaziado par,

111 PROMEDIO DE YALORACION: 50..'.-"..1#’ ; OPINION DE APLICABILIDAD:

E‘S.}Elm'mutopuédtur:plium,ulm

(s} El mMnanw%J

Lugar y fecha: Ciudad de, (1) affiﬂ}un.u AP ~
ﬁﬂﬂﬂ'ﬂﬂ'ﬂ

) Flmn [l:1 gmmﬁmma_

o DT e 0 932320043
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E’j" ESCUELA DE POSTGRADO

UNIVERSIDAD CESAR VALLEJO
ESCUELA DE POSGRADOD

MAESTRIA EN GESTICON DE LOS SERVICIOS DE L4 84LUD
INFORME DE OPINION DE EXPERTOS DE INSTRUMENTO DE INVESTIGACION

L. BATOS GENERALES:
1.1 Apellidos ¥ Nombees del Informante; f::péad{ffﬁ.. ,a"bfu&m} ,‘szmdn
12 Cargo ¢ nstitucion donde labora: ... 3 . HLALA B B

13 Narrs gl et i N Encuesta N, LABTiAAGALE hﬁdfﬂ'ﬁtfﬂﬂw

1.4Titula de | OVGF e DU DML
-ﬁ:‘ oy ﬁa;bwﬁ.wn cha. Jﬂnumﬁw : :
aumulngumm e Adpata, ﬁﬁmn Mildhn rnda,

.F-‘rf.":h

Elbudhﬂlﬂl g PASTHA de |3 Escusls DWMIEUWMW Déﬂr‘n"llhju-ﬁﬂfz
Chiciayo:
1L ASPECTOS DE VALIDACION:
THDICADIRES CRITERIOS Defi | Regolar | Buens | Mey | Exee
e Buoema | |ente
0201 | 20400 | 4 1-60% | 61-B0% | BI-
1005
LCLARIDAD Estz formulado con  lenguake H-
npropiads.
LOBJETIVIDAD Estd expresado en  comduclas s
observahles, |
JACTUALIDAD Adecuedg al Bvance de la clencia I
v |2 tecnologin,
FOROANIZACION | Existé una arganizaciin |igics | &
LSUFICIERCTA Comprende  loe - mpecios en
. caniidad y calisdsd L
AINTERCIONALIDAD | Adecunde para vaborar mspecios ‘/
e a8 eiruleging
TLOMSISTENCEA Bmssdo e aspectos  tedriog-
clentificos v
BOOHERENCEA Entre los [ndices, indicadorss y 74
b dimensanis
METODOLOGLA La comiegin respomde | V"
propdagio ded diagmdsiion | -
10 PERTINEMNCIA El instrusnento & sdecundo pmi | L
of propésito dz la investipacide. | |
PROMEDID DE |
VALIDACION | |
Addpian pos:

IIi. FROMEDIO 4 LORACION: ....ﬁ._% V: OFINION DE APLICABILIDAD:
(€03 El Instrivtmenti puede ser aplicado, tal como esti elaborado,
{...) El instrumento debe ser mejorndo antes de ser -pHudu..

Lugs v fecha; Ciudad da, . .

cblfk‘ciﬂfﬂ, 15 Juned zolF
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Constancias de validacion de la propuesta:

&

Estimadofa)

Sofcitd #poyo de su sapiencis y excelencia profesionsl para que emda julces sobre |3 propuests:

ESCUELA DE
POSTGRADO

1R WAL

FORMATO DE VALIDACION DE LA PROPUESTA

CRITERLC DE EXPERTOS

Ii. DATOS DE LAS TESISTAS:

Mombres: . L  Mends Vaz Ml%ﬂzm/ ................... .

Anpdda,

ME Frdzka Oted depiccsr JAREAS

mopio dei programa, la formacidn o @Epacitadidn

segecilicn del programa

N’ INDICADORES DE CALIDAD Muy i "
e A Medin
| Adecuacién a los destinatarics
1| La propuesta respande @ las  caracterisicas,
necesidates carancio y demandas detectadas en |3 @ 3 2
Irvatigacidn de esucio.
|| Adecuscidn al contexts
L| La propuesta  promuoeve |a éooperacién con  ia (_":' 3 3
camunidad en general
Contenida
3.| 5& han explicads ke bosss tedrcas an I propoesta
gquedando  definkdo & modelo de  investigadidn @ a L 2
Tarmativa en la que se basa la progussta del modelo.
4, | Los  contenidos  Intiuides - san  relevantes oy
representadivos oe las diferentes dimensiones gue | 4 @ 2
abarca la propussta
Calidad técnica
5. | Lagropuesta induye informaddn detallada y suficiente
sobre  lod siguientes  elementos:  justificscidn, -
fundamentacidn  tedrics, objetivas, caracteristicay, {t‘_,. 3 ]
secugndialidad en &l plvel plameado, estrategias,
rECUrEOs, recK lones
6, | Existe coherencia interna entre los diversos elementos 6‘ 3 4
comgonentas del programa.
Evaluahiiidad
T.| Los objetivos planteacios pusdan  postoriormants il a 2
camprobarss de maners objetiva, (:,
Viabilidad
B. | los responsablac la propuests  estén plenamente
apaciatos parn ello , aportanda en-su caso , del @ M 2
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CALIFICACION TOTAL [marcar con una X}

CRITERIOS PUNTAJE CALIFICACIGN
Muy alte 3340 ; .
Rt 3533 =4 parn)

Medio i7-24
| Baje 09-16

HNulo 00-08

Marcar con una x

APROBADD | DESAPROBADO OBSERVADOD
¥ |' |
Obsarvaciones:

A&, egar. pi-*f-.r S -r.:r'ﬂ"«_ 7ot L,:.H;{"c:gi.:"-rmfﬂﬂ’f o
I A | AL e

BABERAAES RS R AR Huuﬁ?ru"i"l CERS

B T TR T TR P R L L Il I r T e

vansosors LT TG 2 S (S, VT
Especializada 37 P E.ad e £ Jf:;f}‘_j,r'fi-;ﬂ(,qu F AL ppErel
Tiempo de expariencia ....... 28 Gain i
*“'3),{1 IR ,,1;‘%: Prir e g
Cargo Actoal: s .
4 Jffwu 7 i
r,q'as
3 u,.:ur.wuuu

eiclaye , 30 julio 2o giume "ERes

L s
i 0527 777
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ELE TR AT T

ESCUELA DE
POSTGRADO

FORMATO DE VALIDACION D¥E LA PROPUESTA
CRITERIC DE EXPERTOS

camace. My, E4Ward_campo. Anduaga

Sohails apeyo e su sapiancia y excelencia profasionsl para que emia uicios sabr la propussta

:M@mﬁfwmf_; Hfmjrw Hende faz

njH'a' .-‘lfajdu Li:mmr

N INDICADORES DE CALIDAD My | [ B
aho

Adecuzcidn 3 iod dostinatarios

1[la propuests  responde a lan  caracteristicss,
necesidades carencias v demandss detectadas en ks IH ] 2 o
irvestigacién do estudie.
Adecupcidn al pontesta

& | LA propuests prombeve o cooperacidn con &
communidad &n g I }( ¥ 2 s
Contenido

3, | 5 han saplicade las bases tedrcas en ln propussts
guedando definido ol modelo de imestigacidn ;l: 3 F o
wlmhqunnhﬂhpmmdllmh.

4 los  contanidos  Inchldes  son  relevantes v |
representatives dé las difersnte: dimensionss gue 3 2 ]

L | sharca s propuests, !

Calidad técnica |

5| La propussts induye informacidn detallads y suficients
sobre  los  sigulentes  slhmenios:  justificaciin,
fundamentacidn  tedrica, objetivos, caracteristicas, | 4 ;x' i o
secuencialidad en ol nivel plantesads, estrateglos, b
reUrens, reeomendasion

-8 Ea.l'ﬂlﬁhlrﬂ'fﬂli ﬂlmmmmlmdhmmumm
comgonantes del programa. ' el .
Ewaluahifidad

.| Loa objetivos phrln:hl pudln postanormanta | X 3 2 o
comprobarss da i |
Viabilid ad

8, | Les respordabiles la propuests  estdn plenaments
capacitacdes para ollo , aporfards en sJ caso | del X 5 2 i
propio del programa, la formacién o capaciacidn
sspacitca el programa '
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CALIFICACION TOTAL (marcar con una x)

ﬁmrsmos I!pmrﬁﬁ CALIFICACIGN
Moy aio 3340
| Ala Tz
o e I puntos
| Bajo 0818
Nulo 00-08
Marcar con una x
| APROBADO DESAPROBADO OHSERVADD
| x -
Observaciones:
Dﬂ_frnir a gutﬁw o de Enftrmgmg g.rjﬂ
erﬁ;nfq Jih !
vidodoporst ....9...Edward Otampo Maduage
Especializado e MBB3 - Elugig Inﬁuqﬁj
Tiempo de experiencia 14 I‘Jﬁ'ﬂﬁ ......
Cargo Actual: H.'F‘:Fi"-" Hi:sil{'-"ll!ﬂ ................

twiclage 31 j,vm'ﬂ A

ushe]

"g,'nm mu.mm Pemm
CMP, T419 — RNE. 18800

N1 N 09975570
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ESCUELA DE
1) FOsTGRADG

ST TR TR Y ETTEE

FORMATO DE VALIDACION DE LA PROPUESTA
CRITERIO DE EXPERTOS

Emmq-;_gﬁ.‘:_j?r@._..:‘.ﬁ‘%f‘.’f@.‘t‘.fh@:f ...... L«- .‘.:."E?:. fj‘l“{“f‘ .....................................

Solicito apoyo da su saplencia y exoelencia profesional para que emita juicios sobre la propuesta:

Nombres: st ATt aidin. At b LT L e

=S TNy 2 2 OO 05 2 £ o < S
W INDICADORES DE CALIDAD Muy
Alto | Maedio | Baje | Nulo
alto
Adecuadion a los destinatarios
1. | La propussta responde @ las  caracteristicas,
necesidades corenciss v demandas detectadas en la | & | 3 2 1 o
investigacidin de estudio.
Adecuacidn al contexto
1. | La propuesta promueve la cooperacldn con  la ( 5 3 i o
cominidad en general
Contenida
3. | 5e han esplicado lay bases tedricas en la propuesta ¥
nuedando definida e modele de  Investigacidn s 3 ) 1 o
farmativa en la que se basa la propuesta del modalo,
4, | Los  contenldos  incluidos son  relevantes
representativos de las diferentes dimensiones que | 4 | 3 2 1 0
abarca la propuesta,
Calldad tdenica

5. | Lapropuesta incluye Informacidn dataltada ¥ suficiente
sobra  bos  siguientes  elemantos:  |ustificacian,
fundamentacion tedrica, objetivos, caracteristicas, -'E 3 i 1 0
secuenclalidad en el nivel planteado, esrategias,
recursas, recomendaciones.

. | Existe coherencia interna entre ios diversos elementos ("

componentes del progeama. 3 ] 1 a
Evaluabilidad

7.| Los objetives planteados pueden posteriormente Ar 3 3 1 a
comprobarse de manesa abjetiva,
Viahl|Hdad

8. | Los responsables la propuesta  estin plenamente
capacitados para ello , aportando en su caso | del i ?( 5 i i
propio del programa, la formacidn o capacitacidn

especifica del prograrma
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CALIFICAGION TOTAL [marcar con una x}

CRITERIOS PUNTAJE CALIFICACION

“Muy alto 1340
Alto 2532
Medio 1728

Bazjo 09-18
Nulo 00-08

3Jﬂ Ilg_d-:'*-"-"bé'j

Marcar con una x

APROBADO DESAPROBADO CBSERVADO

A

Observaciones:

EER R EEEEE T T T EE A A R R R EE RN R I AR BEEE AR R
SRR EERRTE drmasEEsEEEEEEELEGRAR SRR R LR e T P T TP T
BB SR R RS R R R R R R RN AR SRR ERE RN A S E AR raaa e

Validado par ol &““3{"’*’““"""4 ”‘ Lo, Lo @ 2 ibansc

Especializado Guiduslo  Lodunio ool

Tiempo de experiencia ..0.L000a. e
Cargo Actual: —j‘{?ﬂﬂmj et ‘—}bLLU“‘I -\.J-: nli-a?‘f

-f;fw.fa?aqtﬁj oo fgeo® 20T .
W#&:‘;&a ,Z

ngf N o4 ’*“j
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Autorizacion de publicacion de tesis en repositorio institucional
ucv

u Cv AUTORIZACION DE FUBLICACION DE Cadigs | FORPP-PROZOZ

TESIS EN REPOSITORID INSTITUCIOMNAL Venion | 0F
UNIVERSIDAD ucy Fecha | 3032018
EEWEE RN Pdgina | ldel

YoMilagcns del Bosario Hends M2, idantifcado con oyt e 17757953
sgiesads de o Bousld Polesons de FEsf Oedt 0 de o
Univessidaod César Vallejo, auvlodzo (X'} |, Ho oulorim | | la divelgacian y
m%grrt.;gg piblica de ml  rabajo  de invas) n thulodo
O =7 Qeola, | R, Jnf.t el Fﬁ e, 1 COnER{ I N, freehia
de.. EnEecmeria.... TS P P -

,..,:-‘.‘ﬂ...Eé,mer?ﬁE m&m&,...ﬁn Eq., Unidad.. de,........
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an &l Rﬂpnrsrl'ndc
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Decreto Leglslafive 822, Lay sobre Deracho de Aulor, Arf. 23y Arl, 33

Fundameniacicn en coso de no ouichizacion:

§EmpA

cechin 1 |, ceSedistcel 2018,
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Autorizacién de publicacion de tesis en repositorio institucional UCV

Vemson R

UCV | - AUTORIZACION DE PUBUCACION DE | Conie - s e i

TESIS EM REFOSMTORIC INSTITUCIONAL

LmIvE&TH
AR wlf:ﬂ [ 114 ) :
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Acta de Aprobacion de Originalidad de Tesis

A551 ESCUELA DE POSTGRADO

URIVERSIDAZ CESAR WALLEID

ACTA DE APROBACION DE ORIGINALIDAD DE TESIS

Yo, Maria Elena Cotfring Cabrera, Asesor del curso de desarmolio del trabajo
de invesfigacion y revisor de Is fesis del estudiants, Br. MILAGROS DEL
ROSARIO MENDO PAZ y Br. ANGELA MARIA JESSENIA RIPALDA
LLUNCOR, tiulada PROTOCOLO PARA LA MEJORA DEL
CONOCIMIENTO Y PRACTICA DE ENFERMERIA EN LA ASPIRACION DE
SECRECIONES EN PACIENTES INTUBADOS EN LA UNIDAD DE
CUIDADOS INTENSIVOS DEL HOSPITAL MACIONAL ALMANZOR
AGUINAGA ASENJO-CHICLAYOD.

Constato gue la misma tiene un indice de simifitud de 16 % verificable en el
reporte de originalidad del programa  Turmitin.

El suscrite anglizé dicho repore y concluyd gque cada una de las
coincidencias deteciadas no constituyen plagio. A mi leal saber y entender
la tesis cumple con todas las normas para el uso de citas y referancias
establecidas por i3 Universidad César Valiajo,

Chiclayo, 08 de setiembre del 20418

e

Dra-Maria Elena Cotrina Cabrera
DME 16702840
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