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1.-Resumen

Introduccion: el presente estudio buscoO identificar y analizar las evidencias
cientificas sobre el cuidado de enfermeria, relacionados a la aspiracién de
secreciones orotraqueales y bajo ventilacibn mecanica, primeramente, por el efecto
causal de eventos adversos que ocasiona dicha préctica, siendo el objetivo de
evaluar el impacto de la intervencion, sobre el conocimiento del proceso de
aspiracion de secreciones, del personal de Enfermeria del servicio de Unidad de
Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN). Nuestra interrogante ¢ Tendra impacto la
intervencién sobre el conocimiento del proceso de aspiracion de secreciones en el
personal de Enfermeria del servicio de UCIN del Hospital General | de Acapulco
Guerrero? el tipo de estudio es cuantitativo transversal, en 2 momentos con un
disefio cuasi-experimental. La herramienta utilizada fue el Instrumento de auditoria
del Instituto Nacional de Cardiologia de Ignacio Chavez, midiendo al personal de
enfermeria si, tenian el conocimiento de los indicadores de calidad del
procedimiento de la aspiracion de secreciones, aplicados, bajo la norma mexicana
NOM -026-SSA2-1998, para la vigilancia epidemioldgica, prevencion y control de
infecciones nosocomiales.

El instrumento aplicado, consta de 16 preguntas que miden el conocimiento sobre
la técnica de aspiracion de secreciones con sistema abierto y cerrado, pero a la vez
se agregaron aspectos académicos de perfil laboral y educativo del personal de
enfermeria, participaron del estudio 19 de 24 profesionales de enfermeria de la
unidad ,que dieron su consentimiento informado, para participar en el estudio que
consto de dos intervenciones, la primera fue la aplicacion de tipo diagnéstico del
conocimiento y la segunda fue posterior a la aplicacion del programa de intervencién
para la capacitacion en el procedimiento de la técnica de aspiracién de secreciones,
llevando a cabo todos los indicadores, que se explicitan, en la cedula utilizada como
instrumento. Resultados: Solo el 6.67% del personal de enfermeria de la UCIN del
Hospital General de Acapulco de la Secretaria de Salud, tienen el conocimiento
del procedimiento de la técnica de aspiracion de secreciones; posteriormente se
realiza el programa de capacitacién de la técnica de aspiracién de secreciones
siguiendo los lineamientos de calidad expresados en la norma mexicana; el
programa de capacitacion fue tedrico y practico , para el personal de enfermeria de
la UCIN, midiéndose los resultados con el mismo instrumento para verificar y
correlacionar la emulacién del conocimiento, llevado a cabo en un aprendizaje
significativo. Dicho crecimiento fue de 9.17% con una medicion de 2.5 % de mejora
del conocimiento en la competencia, analizada, se utilizé el estadistico Wilcoxon.
A pesar de que los resultados reflejaron déficit en el grado de conocimiento de
acuerdo a los indicadores propuestos por el Instituto Nacional Ignacio Chavez de la
republica mexicana; al darse a conocer los resultados al personal evaluado,
mostraron necesidad de mejorar el nivel de conocimiento sobre medidas
preventivas, asiendo notorio que la capacitacion realizada posterior a la primer
acercamiento, hubo un crecimiento de las competencias del proceso, de tal suerte
gue como grupo investigador he implementacién de la mejora es aceptado el
programa de educacion continua para esos profesionales.

Palabras claves: Prevencion, conocimiento, eventos adversos en la ventilacion
mecanica, enfermeria, competencia y evaluacion.



2.- Introduccion.

Las neumonias en pacientes pediatricos son un importante problema de salud
publica, dado que se encuentra entre los primeros lugares a nivel mundial en
infecciones asociadas a la atencion de la salud. Segun la Organizacién Mundial de
la Salud (OMS), (OMS, 2013), un 25% del total de las neumonias se asocian a la
aspiracion de secreciones, lo que incrementan los costos de atencion por
antibioticoterapia y dia-estancia hospitalaria, sin mencionar que la mortalidad se
eleva a un 70% del total de estas en América Latina la situacion no es diferente, por
ejemplo en México, se estima que las infecciones nosocomiales atafien a 10 de
cada 100 nifios atendidos en hospitales de segundo nivel, presentando un cuadro
neumaonico asociado con aspiracion de secreciones. Desde el inicio de la utilizacion
de la asistencia respiratoria mecanica y la intubacién orotraqueal y nasotraqueal, se
ha identificado al respirador como el factor de riesgo mas importante para la
aparicion de la neumonia, al punto de distinguir la neumonia asociada al respirador,
su incidencia aumenta de manera exponencial con cada dia de ventilacidn mecéanica
(VM), La Neumonia asociada a la ventilacibn mecanica(NAVM) complica del 8 a
28% de los pacientes que reciben ventilacion mecanica a nivel mundial . (Avarez C,
2010). La aspiracion de secreciones a un paciente con via aérea artificial, es un
procedimiento que se debe manejar con técnica estéril. Se debe tener en
consideracion que la acumulacién de secreciones en la via aérea artificial o arbol
traqueal puede causar estrechamiento de las mismas, insuficiencia respiratoria por
lo que el personal de enfermeria de la UCIN debe tener las competencias tedéricas
y practica en la aspiracion de secreciones endotraqueales para disminuir el riesgo
de infecciones asociadas a la atencién en salud (IAAS). Ante este panorama
epidemioldgico se requiere de estrategias que puedan ayudar a contener las
infecciones de manera efectiva llevar a cabo un programa educativo que refuerce
en estos profesionales el conocimiento sobre la norma técnica que regula la
aspiracion de secreciones en neonatos a si contribuir con la calidad de las
intervenciones eficaces y eficientes, principalmente en (UCIN),dado que por los
procedimientos y cuidados que le caracterizan a este servicio, es uno de los mas

susceptibles para presentar neumonias (Babcok, 2004). (Cisneros, 2005).



3.- Antecedentes.

Varios estudios han mostrado la importancia de las intervenciones educativas
dirigidas a médicos y profesionales de enfermeria, en la reduccion de las tasas delas
neumonias asociadas a ventilacion mecanica (NAVM). Asi, en el estudio realizado
en el afio 2002 en cuatro hospitales en Estados Unidos, se demostré una reduccién
media del 46% en las tasas de las (NAVM), después de que los médicos y los
profesionales de enfermeria de la Unidad de Cuidados Intensivos, completaran un
programa formativo respecto a los factores de riesgo y las estrategias de
prevencion. (Babcock HM, 2004) .

En el estudio realizado en un Hospital General de Belo Horizonte Brasil, en el
afio 2007, sobre comportamiento de los profesionales que trabajan en Unidades de
Cuidados Intensivos, relacionados con la adopcién de precauciones de contacto
para el control de infecciones se encontr6 que los profesionales de enfermeria
tenian cuatro veces mas probabilidades de presentar comportamiento adecuado si
poseian conocimiento, motivo que evidencié la necesidad de implementar
actividades de orientacion y capacitacion que permitan el equilibrio entre la teoria 'y

la practica referidas a las medidas de prevencion de IIH. (Oliveira AC, 2009)

En un estudio realizado en Espafia en el 2011 por Garcia T, Irigoyen |, Zazpe C y
Bastan B, para medir los conocimientos sobre aspectos tedricos relacionados con
la NAVM y su prevencion. Para ello se utilizé un cuestionario de 20 preguntas
dirigido a los 103 profesionales (auxiliares de enfermeria, enfermeros, médicos
internos residentes y facultativos especialistas) que atienden a pacientes criticos,
su resultado fue que en conocimientos de NAVM en el primer test fue contestado
por el 90,29% (n = 94) de los profesionales, alcanzando una nota media de 6,31
puntos sobre un maximo de 10, con un margen de confianza del 95% entre 6,10 y
6,52. En la segunda participacion descendi6 al 62,14% (n = 64) con una nota media
de 7, 97 puntos, con un con un margen de confianza del 95% entre 7,64 y 8,20. Por
ultimo, el cuestionario realizado al afio de la formacion, fue hecho por el 72,7% (n =

75) de los profesionales alcanzando una nota media de 7,18 puntos, con un margen



de confianza del 95% de 6,88 y 7,48, esto demuestra que las diferencias
significativas se dan entre los grupos pos formacién y al afio frente al grupo
preformacion. (Garcia T I. I., 2012).

En este sentido, Llaureado M, labeau S, Vandijick D y Rello J en su estudio
realizado con el tema Grado de conocimiento de las guias de prevencion de la
neumonia asociada a ventilacion mecanica de las enfermeras de cuidados
intensivos del sur de Europa, que tuvo como principal objetivo el determinar el grado
de conocimiento de las enfermeras de cuidados intensivos del sur de Europa de las
guias de prevencion de la neumonia asociada a ventilacion mecénica; un estudio
con disefio observacional realizado mediante un cuestionario de nueve preguntas
con respuesta cerrada llevado a cabo entre octubre de 2006 y marzo de 2007, en
seis paises del sur de Europa, de los 22 paises europeos participantes, en este
estudio solo participaron enfermeras voluntarias de cuidados intensivos, con un total
de 3329 cuestionarios, de los cuales 1182 fueron del sur de Europa donde hubo una
tasa de respuesta del 75,8%,la puntuacion media global fue de 45,1% y la del Sur
de Europa 46,6% donde fue significativamente mejor (p < 0,001) este estudio
demuestra que el conocimiento de las enfermeras de las unidades de cuidados
intensivos de los paises del Sur de Europa sobre las guias de prevencion de la
neumonia asociada a ventilacion mecanica es bajo aunque mejor que en la muestra
global de Europa. (Llaureado M I. S., 2011)



4.-Planteamiento del problema.
La calidad del cuidado en enfermeria, se ha vuelto imprescindible, en las

competencias que se realizan al neonato, que se encuentra con un respirador
artificial, cuyo proposito es mejorar la oxigenacion y la eliminacion del anhidrido
carbonico sin causar barotrauma pulmonar, ni toxicidad a causa del oxigeno, de ello
depende que enfermeria, logre aspirar secreciones cuyo procedimiento de succién
y/o aspiracion de secreciones, consiste en la extraccién de las secreciones
orofaringea, nasofaringe, traqueal y endotraqueal, a través de un catéter
conectando a un aparato de succion; sin embargo, se pueden presentar
situaciones en las que la calidad y por ende el cuidado se impactan de manera
negativa debido a errores, incidentes, confusiones o eventos adversos como alto
riesgo para desarrollar: a) broncoaspiracion, b)neumonia asociada a la ventilacion
mecanica, c)infecciones nosocomiales, entre otras condiciones patoldgicas, que
aumentan la produccion de secreciones e impiden el mecanismo normal de limpieza
de las vias aéreas por tubo orofaringeo; un problema de salud publica, elevando
la mortalidad neonatal hasta un 70% en américa latina y en México. Se estima que
las infecciones nosocomiales atafien a 10 de cada 100 nifios atendidos en
hospitales de segundo nivel, presentando un cuadro neumonico asociado a la

aspiracion de secreciones (Anucha, 2007)

De los neonatos que ingresan a la unidad de cuidados intensivos (UCIN) del
Hospital General de Acapulco, 50% de ellos son prematuros, y el reporte 40% sepsis
neonatales temprana, el 10% en otras causas. Originando complicaciones en
pacientes con apoyo ventilatorio, por lo que la neumonia en pacientes pediatricos
representa un problema de salud publica. El riesgo de evento adverso es mayor, en
los primeros dias de ventilacién mecanica (VM), con una incidencia de 3% diario los
primeros cinco dias, 2% diario hasta el décimo dia y 1% los dias posteriores. Dicha
frecuencia se eleva en situaciones particularmente graves llegando hasta 70% en

grandes con distress respiratorio agudo. (Chastre J, 2002).

La letalidad atribuida a eventos adversos, fluctia entre 24 y 76%. (Niederman M
S, 2005), y su morbilidad medida como prolongacion de la estadia en la unidad de

cuidados intensivos (UCIN) se incrementa significativamente, donde representa un



riesgo al neonato de tener reacciones adversas o un agravamiento de su estado
clinico como consecuencia del procedimiento, de la técnica inadecuada de la
aspiracion de secreciones o0 reacciones adversas 0 un agravamiento de su estado
clinico; la Organizacion Mundial de la Salud ( OMS), informa que un 25% del total
de neumonias se asocia a la aspiracién de secreciones. Por lo que se deriva de
saber, el grado de conocimientos que tiene el personal de enfermeria de la UCIN
sobre el proceso del cuidado en la competencia técnica de aspiracion de

secreciones con técnica abierta y cerrada.

Por lo cual el propédsito de esta investigacion, es identificar el nivel de
conocimiento que tienen las enfermeras de la unidad de UCIN, en la intervencién

de enfermeria sobre el conocimiento de la técnica, de aspiracion de secreciones.

5.-Pregunta de investigacion:
¢ Tendra impacto la intervencién sobre el conocimiento del proceso de aspiracion

de secreciones en el personal de Enfermeria del servicio de UCIN del Hospital

General de Acapulco Guerrero?



6. Objetivos:

6.1. Objetivo general.
Evaluar el impacto de la intervencion, sobre el conocimiento del proceso de la
aspiracion de secreciones, del personal de Enfermeria del servicio de UCIN del
Hospital General (SS).

6.2. Objetivos especificos.
6.2.1.-ldentificar mediante la pre intervencion de indicadores de calidad al personal

de enfermeria, el procedimiento de la técnica de aspiracién de secreciones, del

personal de Enfermeria del servicio de UCIN del Hospital General (SS)

6.2.2.-Analizar los resultados del nivel de conocimiento en la pre intervencién al
personal de enfermeria, el procedimiento de la técnica de aspiracion de
secreciones, del personal de Enfermeria del servicio de UCIN del Hospital General
(SS)

6.2.3.- Implementar un programa educativo, del procedimiento de la técnica de
aspiracion de secreciones en el neonato critico, al personal de enfermeria

implementando indicadores de calidad del Instituto Nacional Ignacio Chavez.

6.2.4.- Correlacionar el nivel de conocimiento en el pre y pos intervencion de
enfermeria del procedimiento de la técnica de aspiracion de secreciones para medir
crecimiento de los indicadores implementados en el servicio de la UCIN del hospital
general.

7.-Hipotesis.
La intervencion sobre el conocimiento del proceso de aspiracion de secreciones del

personal de Enfermeria del servicio de UCIN del Hospital General tiene impacto.



8.-Justificacion.

Procurando disminuir la incidencia de eventos adversos ,a fin de reducir costos
institucional y familiar en la prolongacién de la estancia hospitalaria, en neonatos
que por su sindrome de insuficiencia respiratoria debido al bajo peso al nacer, recién
nacido pre término, membrana hialina, sindrome de aspiracion de meconio,
defectos cardiacos, ruptura prematura de membranas de la madre, asfixia heonatal
entre otros, se aplica apoyo ventilatorio ( ventilacion mecanica), para mejorar falla

pulmonar.

Por ello el grupo de investigacion, viendo la necesidad de proporcionar un cuidado
de calidad en la competencia técnica del proceso de aspiracion de secreciones,
apoyados por los estandares de calidad declarados por Joint Commission
internacional 2006 (dominguez, 2010, vol.1 no,1) sobre la prevencién de riesgos en
estas competencias del cuidado del neonato, sobre todo en evitar eventos adversos
en la técnica de aspiracion de secreciones, que son un antecedente de infecciones
neumdonicas intrahospitalaria; lo que constituye un reto para todo el equipo de salud,
especialmente para la enfermera, por su acercamiento al paciente y es quien esta

a cargo de la deteccion precoz de la infeccion.

La enfermera desempefia un rol importante en la unidad de cuidados intensivos
neonatales (UCIN), actia en forma oportuna ante las respuestas humanas, de esta
manera previene complicaciones que ponen en peligro la vida del neonato. La
enfermera debe seguir los principios de aspiracion incluyente: la valoracién del
paciente, la técnica estéril, la hiperoxigenacion y la hiperventilacion antes y después
de la aspiracion. Es asi, que dicha investigacién aportara a los profesionales de
enfermeria informacién sobre las practicas en la aspiracion a fin de mejorar las
técnicas; para que la calidad de atencién sea continla, oportuna y humana, de esta

manera contribuird a disminuir las infecciones intrahospitalarias.



9.-Marco teodrico.

9.1-Los indicadores de Calidad en México.

El conocimiento cientifico y las técnicas para el diagnostico, tratamiento y
rehabilitacion han experimentado un progreso considerable, pensando en mejorar
los resultados y desarrollar planes de accion para la mejora de la practica de
enfermeria; la Direccion General de evaluacion del desempefio de la Secretaria de
Salud en México ( Indicas), establece la importancia de la evaluacion de proceso
por medio de indicadores, éstos permiten establecer medidas basales y con ello,
poder efectuar comparaciones peridédicas de los procesos implantados y los
resultados obtenidos, por ello la disponibilidad de un conjunto basico de indicadores,
constituye la materia prima para los analisis de salud, con ellos se puede facilitar el
monitoreo de objetivos y metas en salud, estimular el fortalecimiento de las
capacidades analiticas en los equipos de salud y servir como plataforma, para
promover el desarrollo de sistemas de informacion en salud intercomunicados.

Donabedian fue el primero en plantear que los métodos para evaluar la calidad de
la atencidén sanitaria, pueden aplicarse a tres elementos basicos del sistema: la
estructura, el proceso y los resultados, esta apertura de monitorear la calidad de la
estructura o indicadores de estructura, miden la calidad de las caracteristicas del
marco, en que se prestan los servicios y el estado de los recursos para prestarlos.
Los indicadores de la calidad del proceso (INDICAS) miden, de forma directa o
indirecta, la calidad de las actividades llevadas a cabo durante la atencion al
paciente, los indicadores basados en resultados o indicadores de resultados miden
el nivel de éxito alcanzado en el paciente, es decir, si se ha conseguido lo que se
pretendia con las actividades realizadas durante el proceso de atencion; la calidad
de la atencibn médica es producto de la interaccion que guardan los requisitos
legales, administrativos, deontolégicos y éticos de la practica clinica, y las
obligaciones institucionales para la prestacion de los servicios de salud, comparados
con los resultados de las evaluaciones realizadas por los usuarios de dichos

servicios.



El campo de conocimiento que provee la evaluacion de la calidad de la atencion,
gira en torno a la seguridad de los pacientes, definida como la reduccion del riesgo
de dafo innecesario asociado a la atencién sanitaria, hasta un minimo aceptable. Su
aseguramiento involucra el establecimiento de sistemas y procesos que buscan
minimizar la probabilidad de cometer errores en ese proceso.

El elemento relacionado con la seguridad del paciente, se encuentra estrechamente
vinculado con la calidad de la atencion médica y se ha vuelto una preocupacion
constante para el Sistema Nacional de Salud, por lo que se han implementado
estrategias y procesos de evaluacion, como el establecimiento de Comités de Calidad
y Seguridad del Paciente (COCASEP) del programa SICALIDAD de la Secretaria de
Salud.

9.2-Marco epistemologico de la intervencion de enfermeria:

La enfermeria como ciencia humana se constituye en una disciplina orientada para
la practica, en un relacionamiento de cuidados entre enfermeros y usuarios, con una
perspectiva de salud y de bienestar, conformada por la ciencia de enfermeria que
agrupa los conocimientos que guian la practica y por los fundamentos profesionales,
los fundamentos historicos y filoséficos de la profesiéon y de la practica misma, que
tiene que ver con la existencia de un cuerpo propio de conocimiento de naturaleza
aplicable, que suministre las plataformas tedricas de la practica, de manera tal que
este conocimiento pueda ser comunicado, examinado y difundido en la enfermeria
en su proceso que tiene un dominio propio, por ello cuenta con una estructura
conceptual especifica se expresa con un lenguaje y simbolos especializados,
reconoce los valores y creencias, establece redes de comunicacion y fortalece
sistemas de educacion que le son propios. Pero para que este proceso tenga sentido
se requiere de la practica, la cual hace referencia a todos los roles que desempefia
un profesional de enfermeria incluidos el asistencial, el docente, el gerencial, el
investigador, el politico y el de abogar por los pacientes y por la misma profesion

Una ciencia humana practica con una racionalidad practico-reflexiva (distinta de
una racionalidad técnica), en el &mbito de una epistemologia de la préactica (diferente

de una epistemologia clasica), cuyo conocimiento especifico se concretiza en



procesos de espiral hermenéutica. Procesos recursivos, entre teoria y practica, que
se desarrollan en un contexto de alta complejidad, por los ambientes donde ocurre la
accion de enfermeria, por la relacion establecida entre cuidadores y usuarios, y por
las caracteristicas de esas mismas intervenciones en un desarrollo tedrico
conceptual dandose siempre en un desarrollo del pensamiento, en la intervencion
para el cuidado autbnomo y en colaboracién, que se prestan a las personas en
funciones esenciales para la vida, , donde son la defensa, el fomento de un entorno
seguro, la investigacion, la participacion en la politica de salud, en la gestion de los
pacientes, en los sistemas de salud y la formacion.

Partiendo de Nigntingale que aportd elementos importantes en relacién con el
entorno en el que viven los enfermos, sobre los cuidados relacionados con la
alimentacion, la higiene y la parte emocional de los pacientes, hasta las autoras mas
recientes, la enfermeria ha ido definiéndose a medida que en los contextos se van
dando nuevos y diversos campos de accion de intervencion.

En su intervencion, los enfermeros utilizan de un conjunto de conocimientos que
recrean mientras actuan, y al recrearse se enfrentar a encontrar nuevas soluciones,
nuevos procesos, es decir, a crear nuevos conocimientos; estos conocimientos
tienen naturaleza diversificada y se agrupan en patrones, que son: empirico,
conocimiento factual, descriptivo y verificable (evidencias cientificas), ético,
comportando valores, normas y principios, estético, el arte que es trasmitida por
medio de la intuicién, sensibilidad y técnica personal, de la autenticidad de la relacién
reciproca con el otro, reflexivo creado en la reflexion en la accion, la reflexién sobre
la accion, reflexion sobre la reflexion en la accién, sociopolitico y de emancipacion
del conocimiento de la diversidad de los contexto y del ambiente.

La enfermeria al singularizarse por los miembros asumen como facilitadores de los
procesos de transicion con vista a la salud y bienestar, facilitan los procesos de
transicion interviniendo, cuidando a las personas, familias y comunidades,
promoviendo o recuperando la capacidad de autocuidado, cuando ésta auxilia en la
satisfaccion de necesidades humanas fundamentales a las personas “que lo harian
su tuvieran fuerza, voluntad o conocimientos” como lo menciona Henderson (C,

20016); donde promueven procesos adaptativos eficientes, considerando contextos



y su diversidad cultural, valoran la accion del cuidado como una relacién interpersonal
terapéutica, donde el cuidar es asumido como condicién de la esencia humana.
Para Watson la enfermeria consiste en "conocimiento, pensamiento, valores,
filosofia, compromiso y accion, con cierto grado de pasion” (lzquierdo M,
2015) ademas afirma que las enfermeras se interesan por comprender la salud y la
enfermedad, por fomentar y restablecer la salud y prevenir la enfermedad; el cuidar
de enfermeria al comportar las caracteristicas del cuidar general (esencia de la
condicion humana), y al mismo tiempo profesionalizado (sistematizado, investigado,
ensefiado, organizado e intencionalmente dirigido), se comprende que al prestar
cuidados, lo hacen aplicando los procesos de medicidn paso a paso , a respuesta
ineludible del paciente como lo definen Anderson y McFarlane (1988, 1996) que
enfermeria tiene, una vision Unicay holistica que contribuye a su salud participando
en la valoracién, en la deteccion de problemas factibles de ser modificados,
planificando y ejecutando, en conjunto con otros, la intervencion para disminuir los

problemas de salud y evaluando los efectos de las intervenciones en la salud”.

9-3.-El Modelo del Cuidado de Enfermeria:

Por lo que la enfermeria ha tratado de explicar y abordar la realidad a través de
un modelo de cuidados, el proceso atencion de enfermeria (PAE) al proporcionar el
mecanismo a través del cual el profesional utiliza sus opiniones, conocimientos y
habilidades para diagnosticar y tratar las respuestas humanas. La practica se centra
en el cuidado de la persona (individuo, familia, grupo o comunidad) que, en continua
interaccién con su entorno, vive experiencias de salud. Suzanne Kérouac (1996)
afirma que en el acto que une el qué y el como de la interaccion persona-enfermera
en el cuidado, se llevan a cabo diversos procesos: la reflexion, la integracion de
creencias y valores, el analisis critico, la aplicacion de conocimientos, el juicio clinico
y la intuicion.

En el PAE se lograron aplicar las bases teoricas al ejercicio practico de la
enfermeria, pues es una excelente herramienta para resolver los problemas que
atafien a la salud y al bienestar de las personas, basado en la reflexion, pero que

ademas exige capacidades cognoscitivas, técnicas e interpersonales de las



enfermeras que lo emplean. Segun Yura y Walsh (1988) el proceso de enfermeria
constituye un conjunto de pautas organizadas de actuacion, que se dirigen a
cumplir el objetivo de la enfermeria: mantener el bienestar del paciente a un nivel
Optimo; y si éste estado es alterado por alguna circunstancia, promover entonces
todos los cuidados necesarios que la situacion exija para restablecer su bienestar,
ademas proporciona un enfoque intencional, sistematico y organizado de la préactica
que logra el principal propésito de la enfermeria.

La American Nurses’ Association(ANA), en 1980, declaré que “la enfermeria es el
diagndstico y tratamiento de las respuestas humanas a problemas de salud reales
o potenciales”. Se reconoce que el método de enfermeria (ME) tiene algunas
caracteristicas importantes, entre las que se encuentran: 1) sistematico, 2)
dindmico, 3) flexible, 4) posee una base tedrica y 5) tiene una finalidad. La
sistematizacion del PAE, permite al profesional organizar el trabajo, lo cual evita los
problemas que conllevan el sélo hacer uso de la intuicion o el uso y la costumbre, y
asi brindar cuidados con calidad y orientados al logro de objetivos. La caracteristica
del dinamismo se reconoce porque el proceso de cuidados evoluciona segun las
respuestas del paciente, esto dirige al profesional a llevar a cabo un cambio continuo
e interactivo, pues se da una influencia reciproca paciente-profesional de
enfermeria, que parte de la informacion que el primero proporciona y de la
participacion que le brinda el segundo al validar con él los diagnésticos de
enfermeria y los objetivos por alcanzar.

De esta forma, se considera desde entonces como el método por el cual se logra
qgue el profesional de enfermeria concentre lo esencial de sus conocimientos para
ayudar a resolver los problemas del paciente y los que se generan a partir de éstos,
es por medio del PAE se lograron aplicar las bases tedricas al ejercicio practico de
la enfermeria, herramienta para resolver los problemas que atafien a la salud y al
bienestar de las personas, basado en la reflexion, pero que ademas exige
capacidades cognoscitivas, técnicas e interpersonales de las enfermeras que lo
emplean. Segun Yura y Walsh (1988) el proceso de enfermeria constituye un
conjunto de pautas organizadas de actuacion que se dirigen a cumplir el objetivo de

la enfermeria: mantener el bienestar del paciente a un nivel 6ptimo.



9.4.- La estandarizacion del ME mediante indicadores de intervencion de
calidad del cuidado.

Dentro de la perspectiva de la calidad técnica-seguridad de los pacientes del
programa estratégico de S| Calidad, se encuentra la linea de accion # 9,
denominada “Plan de Cuidados de Enfermeria (PLACE)”, incorporando, sistemas
estandarizados de lenguaje y diagndsticos propios incluyendo las taxonomias North
American Nursing Diagnosis Asociacion (NANDA, por sus siglas en inglés), Nursing
Interventions Classification (NIC, por sus siglas en inglés) y Nursing Outcomes
Classification (NOC, por sus siglas en inglés), que contienen criterios de resultado
sensibles a la practica de enfermeria con indicadores especificos, ademas de una
propuesta de evaluacion de la estructura e implementacion, asi como
recomendaciones generales para la construccion, desarrollo, implementacion y
evaluacion de los mismos; los estandares son criterios para la préactica profesional;
representan una medida descriptiva, especifica y explicativa de lo que debe ser la
enfermeria; también proporcionan directrices del rol de la profesién, o establecen el
desempefio minimo y maximo aceptable de un servicio otorgado.

Son de gran utilidad en la determinacion del valor cuantitativo y cualitativo de la
practica, y pueden emplearlos todos los miembros, estos se desarrollan para fines
del monitoreo y evaluacién de la aplicacion de modelos de cuidados, se pueden
mencionar los de la aplicacion de la metodologia de enfermeria, aunque también se
pueden desarrollar estandares, como el de la comunicacion ética y valores humanos

Yy, por supuesto, todos los que se relacionan con las practicas de cuidados.

9.5.-Los estandares del cuidado y la evaluacién de indicadores de calidad en
enfermeria.

La finalidad es la construccion de instrumentos orientados a la evaluacion, tanto
de los elementos de proceso, como de resultados, de acuerdo con el marco
conceptual actual y con el enfoque evaluativo, analizando la coherencia entre
aprendizajes esperados e indicadores de resultados, constituyen los instrumentos
gue mostraran el desempefio, la productividad, eficiencia y aplicacion del modelo

de cuidados, y debera estar implicito en ellos la intencionalidad y conciencia de



impactar en cada una de las acciones, las cuales en conjunto, propiciaran la
aproximacion a lo deseado, la implementacion a la practica con el sustento tedrico
a través de la ME, cuando la practica se basa en la teoria, se retroalimenta y por
refinamiento metodoldgico conduce a una practica autbnoma y creativa, de acuerdo
con Duran, quien al respecto afirma que la teoria refuerza la comprension de los
hechos, ya que facilita la explicacién de experiencias y fenébmenos, que a su vez,
tienen influencia sobre el comportamiento.

Enfermeria en la homologacion del cuidado, asegura una practica clinica basada
en el conocimiento cientifico para mejorar la seguridad en el cuidado del paciente,
esta preocupacion se encuentran descritos en estudios registrados desde 1950 a
1999 declarado en el libro « to err is Human: building a safer health system». En
este marco la organizacion Mundial de la Salud se plantea, a partir de 2004, una
gran alianza Mundial para la seguridad del paciente en los sistemas de salud,
emitiendo el lema “ ante todo no hacer dafo”, es en este camino que la calidad en
la atencion, asegura la prevencion de eventos adversos, los cuales constituyen un
problema grave de salud publica, al ocasionar dafios de diversos grados al paciente
y su familia, e incrementar el costo del proceso de atencién y la estancia
hospitalaria.

Dado que enfermeria como grupo prioritario en el cuidado, se plantea la
evaluacion de indicadores del PAE, un proceso dindmico y exhaustivo de
identificacion de los factores, que intervienen en el proceso de trabajo, del equipo
de enfermeria donde requiere de estos profesionales, la implementacién de
acciones y la elaboracion de instrumentos, que posibiliten evaluar de manera
sistematica los niveles de calidad de los cuidados prestados, el indicador de calidad
de enfermeria debe ser mensurable, claro, objetivo y util, favoreciendo la generacién
de mejorias.

La elaboracion de esos indicadores por los servicios de enfermeria, requiere la
busqueda de ejes conductores, que apunten para la necesidad de considerar las
politicas asistenciales, educacionales y de gestidon en salud; la misién, la estructura

organizacional, los programas y las propuestas de trabajo de las instituciones; los



recursos humanos, materiales, financieros y fisicos disponibles ante las
expectativas de los usuarios que demandan la atencion.

La Joint Comission International (2006) menciona que los errores y los eventos
adversos, pueden ser el resultado de varios factores en distintos niveles dentro de
la atencion a la salud, como el grado de atencién médica, ya sea por estructuras,
procesos o en el punto de intervencion entre pacientes y profesionales, por ello la
Comision Permanente de Enfermeria implemento indicadores de calidad, con el
objetivo de que los cuidados que proporciona el personal de enfermeria, se brinden
con oportunidad, en un ambiente seguro, eficiente y humano en todo el sistema
nacional de salud.

El Sistema integral de calidad en la salud (SICALIDAD 2008), y el modelo del
sistema de seguridad en el paciente (MISP) impulsa diversas acciones y programas,
desde la perspectiva de la calidad percibida, la calidad técnica, la seguridad del
paciente y la institucionalizacion de la calidad; el MISP se encarga de:

1.- Identificar correctamente a los pacientes.

2.- Mejorar la comunicacion efectiva.

3.- seguridad en el proceso de medicacion

4.- seguridad en los procedimientos

5.- reduccion del riesgo de infecciones asociadas a la atencion de la salud
6.- reduccion del riesgo de dafio al paciente por causa de caidas

7.- registro y analisis de eventos centinelas, adversos y cuasi fallas.
8.-cultura de seguridad del paciente.

Es importante sefalar que las MISP son incorporadas a estandares
internacionales y a estandares centrados en el paciente, estan orientadas a la
gestion para la certificaciéon de hospitales; para ello se encuentran en proceso de
monitorizacion periédicamente de: a)lavado de manos, b)instalacién de catéter
venoso central, c)transfusion de hemoderivados, d)prevencion y tratamiento de
Ulceras por presion, e)prevencion de caidas, f)esterilizacion con vapor, Q)
administracion y preparacién de medicamentos por via oral, h) bafio de regadera,
i)aspiracion de secreciones tragueobronquiales con sistema cerrado, j) lavado y

esterilizacion del filtro dializador y de las lineas arteriovenosas en hemodialisis, en



las instituciones de salud cuyos iniciadores en México fueron: American British
Cowdray Medical Center (ABC) hospital privado de México e Instituto Nacional de

Cardiologia Ignacio Chavez.

9.6.- La aspiracion de secreciones traqueo bronquiales.

La implicacion de la enfermeria es de suma importancia en el proceso del
paciente, que precisa la aspiracibn de secreciones traqueobronquiales, el
procedimiento de la aspiracion de secreciones tiene muchas implicaciones, por lo
gue se debe fundamentar en las recomendaciones propuestas segun los hallazgos
empiricos recientes. Estas recomendaciones destacan la importancia de la
preparacion e informacion del paciente, de la seleccion del tamafio de la sonda, del
namero maximo de veces que se debe introducir la sonda en cada aspiracion, del
tiempo maximo que ésta debe permanecer en la traquea, de la hiperoxigenacion e
hiperinsuflacion del paciente y de la no utilizacion de suero fisioldgico para fluidificar
las secreciones. Ademas de incluir las medidas para el mantenimiento de la asepsia,
como el lavado de manos antes y después del procedimiento, la utilizacién de una
sonda estéril desechable, el uso de mascarilla, de gafas y de guantes estériles.
Para ello se registran 5 dimensiones de medidas para la aplicacién de la técnica de

aspiracion de secreciones:

9.7.-Los indicadores de calidad en la aspiracion de secreciones tragueo
bronquiales.

Es la extraccion de secreciones por canula, boca y nariz, manteniendo las vias
respiratorias libres de secreciones o sialorrea.

1.-la aspiracién de secreciones, debe ser realizada siempre con ayudante para
evitar contaminar el material.

2.-la aspiracion de secreciones debe ser realizada con técnica aséptica y material
estéril.



3.-El equipo a utilizar; sonda del 5, 8 FR. Solucién inyectable o solucion fisioldgica,
rifidbn y guantes debe ser de un solo uso, no puede ser usado en una nueva
aspiracion.

4.-Los frascos colectores de cada paciente, deben ser vaciados y desinfectados al
menos una vez al dia y entre cada paciente.

5.-Las mangueras conectoras y valvulas de regulacion manual deben ser
cambiadas por una estéril una vez al dia y entre cada paciente.

6.-Previo a realizar el procedimiento debe regularse la presién del aspirador de
acuerdo con la edad y peso del paciente; en el neonato es de 20 a 100mm de Hg.
Por lo que, presiones excesivas producen lesiones en la mucosa que favorece la
colonizacion de gérmenes intrahospitalarios.

7.-El ayudante y operador debe realizar el lavado clinico de manos, con jabon
antiséptico antes y después del procedimiento.

8.- La técnica aséptica de la aspiracién de secreciones, incluye el uso de guantes
estériles en ambas manos.

9.- si durante el procedimiento se contamina parte del material, el operador debe
cambiarlo (guantes, sonda y soluciones.)

10.-la introduccion de la sonda para realizar el proceso de aspiracion, debe ser
hecho pinzado la goma o con la valvula de liberacion de presion abierta de modo de
introducir sin aspirar.

11.-La aspiracion debe ser un procedimiento corto, retirando la sonda y aspirado
lentamente evitando aspiraciones reiteradas sin descanso.

12.-al finalizar la aspiracién de secreciones, se debe lavar con abundante agua
estéril la goma de aspiracion, para facilitar el drenaje completo de secreciones hacia
el frasco.

13.-mantenga protegida la conexion y goma de aspiracién con funda estéril, luego
de realizada la aspiracion.

14.- se debe registrar el procedimiento, calidad y cantidad de secreciones aspiradas,
en hoja de enfermeria del paciente.

15.-antes de proceder a la aspiracion de secreciones de la via respiratoria superior,
se debe aspirar la sonda nasogastrica.

16.-la aspiracion de secreciones de la via respiratoria superior, debe ser realizada
antes de alimentar al paciente, o después de un lapso de tiempo de la alimentacion,
previniendo riesgo de vomitos.



10.-Medidas de prevencion.
La asistencia respiratoria ha sido siempre una de las bases de la terapia neonatal,

ya que la inmadurez del Recién Nacido (RN) prematuro, suele manifestarse de
forma inicial, como incapacidad de mantener espontaneamente la respiracion de
forma eficaz. El manejo respiratorio es un marcador de la evolucion de la
neonatologia y por eso los cambios en tendencias, conceptos, modalidades y
dispositivos son habituales, y llega a ser vertiginosos, como en la tltima década. Lo
que parece claro es que el cuidado respiratorio del RN, ha dejado de ser el empleo
de ultimos afos, se relaciona mas con los resultados obtenidos en investigacion,
sobre el potencial efecto toxico del oxigeno al nacimiento y las estrategias de
produccién pulmonar, muy especialmente en la prevencion de la nueva displasia

broncopulmonar (DBP).

El perfil de morbilidad del recién nacido se ha caracterizado por elevada
ocurrencia de nacimiento de riesgo, representado por la prevalencia de bajo peso,
prematuridad e hipoxia leve, moderada o severa. El uso de la prevalencia del bajo
peso, prematuridad e hipoxia, son indicadores de prediccion de riesgo para
deficiencia e incapacidad del RN. Ha sido bastante difundido por la organizacién
mundial de la salud (OMS), el factor de riesgo neonatal es toda aquella
caracteristica biolégica, ambiental o social que cuando se presenta se asocia con el
aumento en la probabilidad de presentar un evento sea en el feto, en la madre o en
ambos. Poco se ha hablado hasta el momento de la enfermeria en la neonatologia.
En estas unidades los profesionales implicados en los procesos del cuidado del RN,

deben de unificar criterios para una estandarizacion del cuidado.
Se deben de dar los siguientes requisitos:

1.- conocer su funcion: la funcién de enfermeria en los servicios de neonatologia
esta fundamentada en la identificacion, el seguimiento y control de los cuidados de
salud de los neonatos. La piedra angular de esta funciéon, viene definida por el
concepto de cuidado y definidos estos como “todas aquellas intervenciones de salud
y promocion de esta, especifica de los nifios recién nacidos”. Estas intervenciones

deben de ser normalizadas y estructuradas adecuadamente, actualmente el NIC



(Nursing Intervenciones de enfermeria) es el organismo que se encarga de esta

tarea.

2.- conocer sus limites: los limites del profesional de enfermeria en los servicios de
neonatologia, deben de ir definidos por el nivel de preparacion y pericia del
profesional. Comienza desde que el neonato toma contacto con el mundo exterior,
conlleva cuidados desde lo mas basicos de proteccion e higiene de la salud, hasta

los mas especificos de mantenimiento de la vida en condiciones optimas.

11.-Intervenciones de enfermeria.
Durante los ultimos afios, una de las méaximas prioridades de los profesionales

de la salud es promover la seguridad de los pacientes, entendida esta como la
dimensién de la calidad asistencial que busca reducir y prevenir los riesgos
asociados a la asistencia sanitaria. Partiendo de la premisa de que las infecciones
asociadas a los cuidados sanitarios son errores prevenibles su mayoria, desde

distintos organismos oficiales y asociaciones cientificas (Garcia T I. I., 2012),

Los cuidados del paciente en ventilacion mecanica (VM) deben de proporcionarle
el maximo bienestar fisico y psiquico y evitar complicaciones, las cuales a menudo
pueden provocarle la muerte, estos cuidados son necesarios para un tratamiento
adecuado y para conseguir su recuperacion y minimizar posibles alteraciones.

Existen numerosas caracteristicas que diferencian al paciente en VM de otros
pacientes como:

e El estrés que conlleva la enfermedad grave

e Las medidas terapéuticas que conlleva la enfermedad.

e El aislamiento fisico al que es habitualmente sometido

e Laincapacidad para comunicarse

e La falta de movilidad

e Lainvasion que representan los equipos de monitorizacion

e La alta probabilidad de complicaciones

e Las luces los ruidos, que le rodean y la pérdida del sentido temporo

espacial.



12.-Marco metodoldgico.
12.1.-Tipo y disefio de estudio.
El tipo de estudio fue cuantitativo, transversal, en 2 momentos con un disefio

cuasi-experimenta

12.2.- Alcance del estudio.
El alcance del estudio fue comparativo

El disefio de estudio sera, transversal descriptivo, aplicado al personal de
enfermeria de la unidad de cuidados sobre los cuidados y técnica de aspiracion de
secreciones en prevencion de Neumonia Asociada a la Ventilacibn Mecanica se
utilizara un instrumento mediante un caso clinico al que se le agregara variables
sociodemogréficas, laborales y académicas del personal de enfermeria en la

evaluacion mediante una lista de cotejo al que se le agregaran las variables.

12.3.-Poblacion.
La poblacién objetivo fue todo el personal de enfermeria del area de cuidados

intensivos neonatales con categoria de especialista, licenciados en enfermeria, y
enfermeras generales. Los turnos fueron Turno Matutino, Vespertino, Nocturno “A”,
nocturno “B”, jornada especial y Jornada acumulada, con 6 cunas térmicas

censables.

12.4.-Tipo y tamafio de la muestra.
Se realiz6 un censo sobre todas las enfermeras del servicio de la UCIN del hospital

general de Acapulco guerrero 2016- 2017.
Criterios de seleccion
Criterios de inclusién

e Personal de enfermeria de las categorias seleccionadas del servicio de
UCIN

e Que acepten participar en el estudio

e Ambos sexos

e Todos los turnos



Criterios de exclusion:

. Personal de enfermeria que no acepte participar en el estudio

13.-Variables

13.1.-Variable dependiente
Conocimiento del proceso de aspiraciones de secreciones

13.2.-Variables independientes
Momento (antes y después)

Turno

Edad

Nivel de escolaridad
Categoria

Antigledad en el Servicio

14.-Herramienta de medicién.
La herramienta utilizada fue el Instrumento de auditoria, Aspiracién de

secreciones tragueo bronquiales, lo cual consta de 16 preguntas lo cual miden el
conocimiento sobre la técnica de aspiracion de secreciones con sistema abierto y

cerrado.

14.1.-Recoleccion de dados.
Se realiz6 un estudio de sombra para evaluar el conocimiento sobre la técnica de

aspiraciones en el personal de enfermeria antes de la intervencion. Después de la
intervencién, nuevamente se aplico el cuestionario al personal de enfermeria para

evaluar su conocimiento obtenido.

14.2.-Analisis de datos.
Para el analisis de datos se utilizé el paquete estadistico SPSS version 23. La

evaluacion de se realizé mediante la siguiente formula
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Para alcanzar el objetivo se utilizé la prueba de wilcoxon

14.3.-Wilcoxon.

Para alcanzar el objetivo se utilizé el estadistico wilcoxon. Para determinar el
efecto de la estrategia de capacitacion en el personal de enfermeria para la
Prevencion de infecciones asociadas a aspiracion de secreciones en pacientes
neonatos de la UCIN, se realiz6 mediante la prueba estadistica no paramétrica

Wilcoxon, debido a que los datos no presentaron normalidad.

Las pruebas estadisticas de una sola muestran que implica dos medias o pares
replicados, se utilizan cuando el investigador desea establecer si dos tratamientos
es mejor son diferentes o si un tratamiento es mejor que otro. La técnica estadistica
paramétrica usual para analizar los datos de dos muestras relacionadas es la
aplicacién de la prueba t a las diferencias en las puntuaciones obtenidas. Las
diferencias se obtienen entre las puntuaciones obtenidas por los dos miembros de
cada par o bien, de las dos puntuaciones obtenidas por el mismo sujeto en cada
condicién. La prueba t supone que las diferencias en las puntuaciones obtenidas
pertenecen a una distribucion normal, lo cual implica que las variables pueden
medirse al menos en una escala de intervalo. En ocasiones la prueba t no es

adecuada porque:
1. Las suposiciones y los requisitos de la prueba t no son aplicables a los datos.

2. Es conveniente evitar hacer suposiciones o probar los requisitos de la prueba t y

asi dar una mayor generalidad a sus conclusiones.

3. Las diferencias entre los pares igualados no se presentan como puntuaciones,

sino mas bien como signos.



4.- Las puntuaciones son simplemente clasificatorias: los dos miembros del par
pueden responder de la misma manera o de maneras diferentes, lo cual no afirma

o propone alguna relacion cuantitativa a cada uno.

14.4.-Prueba de rangos de Wilcoxon.
La prueba de rangos asignados de Wilcoxon adjudica mayor peso a los pares que

muestran mayores diferencias entre las dos condiciones, mas que a los pares cuya

diferencia es pequefia.
Racionalizacion

La diferencia de las puntuaciones entre los miembros del par igualado (d;)
representa la diferencia entre las puntuaciones del par en los dos tratamientos
(XyY). Esto es, d; = X; —Y;. Para utilizar la prueba de Willcoxon, se deben poner
en columna todas las diferencias sin tener en cuenta el signo: se adjudica el rango
1 a las d; mas pequernia, el rango 2 a la menos pequefa, ect. Cuando se tiene que

decidir el rango entre un -1 y un +2 0 —2, el mas pequefio sera —1.

Entonces a cada rango se debe afiadir el signo de la diferencia. Asi se puede
indicar e identificar los rangos de las diferencias positivas, de los rangos de las

diferencias negativas.
La hipétesis es:
Hy: los tratamientos de X y Y son equivalentes

Es decir, son muestras de la misma poblacién, con la misma mediana y la misma

distribucion continua. Esto implica que:
HO: La mediana de Y antes es igual a la mediana de Y después
Hi: La mediana de Y antes no es igual a la mediana de Y después

Si H, es verdadera, deberiamos encontrar algunas diferencias en favor del
tratamiento X y otras diferencias en favor del tratamiento Y. Es decir, si sumamos
los rangos que tienen signo positivo y aquellos con signo negativo, esperariamos

gue ambas sumas fueran iguales (siempre que H, sea verdadera). Pero si la suma



de los rangos positivos es muy diferente de la suma de los rangos negativos, se
infiere que el tratamiento X difiere del tratamiento Y y por tanto rechazariamos la H,,.
Es decir, rechazamos H, siempre que cualquiera de las sumas de las diferencias

(positivas 0 negativas) sea demasiado pequefia.

Para desarrollar esta prueba definiremos dos estadisticos:
T+ =Suma de los rangos de las diferencias positiva

T~ = Suma de los rangos de las diferencias negativas

De lo anterior, la suma de todos los rangos es

NN+ o _NOVHD

T+
2 2

Empates

Ocasionalmente las dos puntuaciones de cualquier par son iguales. Es decir no
existe diferencia entre los miembros de ese par, asi que X; — Y; = d; = 0.Tales pares
son excluidos del analisis y el tamafio de N se reduce respectivamente. N es el

namero de pares igualados menos el numero de pares donde X =Y.

Puede ocurrir otro tipo de empate cuando dos o mas diferencias son de la misma
magnitud. A estos casos se les asigna el mismo rango, el cual se calcula de la
siguiente manera: imaginemos que tres pares presentan diferencias de la misma
magnitud —1, —1y + 1 a cada par se le asigna el rango 2 porgue los rangos que les
corresponderian se promediaron (1 + 2 + 3)/3 = 2; el rango que les corresponderia

al par siguiente seria 4 porgue los rangos 1, 2, 3 ya fueron asignados.
Muestras grandes

Cuando N es mayor de 15, se puede demostrar que en tales casos la suma de los

rangos T* se distribuyen aproximadamente normal con

N(N + 1)

Media = =
edia = Ur+ 2



N(N +1)(2N + 1)
24

Varianza = aﬁ+ =

Por tanto

T*—ppe  TT*—NN+1)/4

A JN(N + DN + 1)/24

También se distribuye aproximadamente de manera normal con una media igual a

cero y una varianza igual a uno.

Se rechaza Ho si |Z.| > Z,. También se puede decidir si p — valor < a, donde a =
0.05. Aunque la prueba para muestras grandes parce ser una buena aproximacion
aun para muestras relativamente pequefias, la correspondencia entre la
probabilidad exacta y aproximada para una muestra de tamafio determinado
depende del valor de T*. En tanto el tamafio de la muestra sea mayor la probabilidad

aproximada sera mejor.
Rangos empatados para muestras grandes.

Si existen rangos con empates, es necesario ajustar la prueba estadistica para
considerar el decremento en la variabilidad de T. La correccion requiere contar los
empates y reducir la varianza, respectivamente. En caso de existir rangos

empatados, entonces.

o _NO+DEN+D 1

A 24 24
]

g
ti(t; —1)(t + 1)

Donde
g = Numero de agrupamientos de diferentes rangos empatados.
t; = Numero de rangos empatados

14.5.-Resumen del procedimiento.

Para la aplicacion la prueba de Wilcoxon se deben observar los pasos siguientes



1.- para cada par igualado de observaciones,X; yY;, determine la diferencia con

signo entre las dos variables (d; = X; — Y;).

2.- Ordene los rangos sin tener en cuenta sus signos. A las diferencias que tengan

el mismo valor, asignarles el rango promedio.

3.- A cada rango asigne el signo (+0—) de la diferencia correspondiente.

4.- Determine N, que es el niumero de las diferencias que no son iguales a cero.
5.- Determine T*, que es la suma de los rangos que tiene signo positivo.

6.- El procedimiento para determinar la significancia del valor observado de T+

depende del tamafio de N

Cuando n > 15, calcule el valor de z utilizando la ecuacion y en Caso de existir
rangos con empates, corrija la varianza. Determine la probabilidad asociada cuando

H, es verdadera mediante la distribucién normal estandar

Para una prueba bidireccional, multiplicar por dos el valor de la tabla. Si la
probabilidad obtenida de esta manera es menor o igual que «, se rechaza H,.15.-

Métodos e instrumentos para la recoleccion de informacidn.

15.1.-Técnica:
e Aplicacion de encuesta.

e Se revisaran y analizaran las respuestas plasmadas en la encuesta.

o Lista de cotejo sobre la técnica de aspiracion de secreciones.

15.2.-Instrumento:
Para evaluar el conocimiento de la técnica de aspiracion de secreciones se utilizd

el formato de evaluacion de calidad de los servicios de enfermeria. Indicador No.9
aspiracion traqueo bronquial con sistema abierto y cerrado. Subdireccion de

enfermeria, instituto Nacional Ignacio Chaves México 2001.



16.-Resultados
En latabla 1, se muestra el resultado de la edad, se encontré que la edad promedio

del personal de enfermeria de la UCIN fue de 37.21 afios de edad.

Tabla 1: descripcion de la edad del personal de enfermeria de la UCIN del hospital
general Acapulco.

Edad 19 24 54 37.21 9.384 88.064
N valido (segun lista) 19
Fuente: obtenido mediante el cuestionario
En la tabla 2. Con respecto al turno, se encontr6 un porcentaje de mayor de
enfermeros en el turno matutino que corresponde al 21.05%; a diferencia de los
demas turnos con un porcentaje de 15.78%; a excepcion del jornada especial
nocturna en la que se encontré un porcentaje de 10.52%.

Andlisis la discrepancia que se presenta en los turnos correspondientes fue porque
una enfermera no participo en el estudio de acuerdo al criterio de inclusion de la
jornada especial. En la guardia “A” en el momento del estudio tenia en el servicio
una enfermera extra lo cual fue considerado en el estudio. Asi se observa en la tabla

2 y grafica 1.

Tabla 1: Turnos del servicio de UCIN del hospital general Acapulco

Matutino 4 21.053%
Vespertino 3 15.789%
Nocturno Guardia A 4 21.053%
Nocturno Guardia B 3 15.789%
Jornada Especial 3 15.789%
Diurna

Jornada Especial 2 10.526%
Nocturna

Total 19 100.000%

Fuente: obtenido mediante el cuestionario



Grafica 1: Porcentaje de distribucion por turnos del personal de enfermeria de UCIN.
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Fuente: obtenido mediante el cuestionario

En la tabla 3 y grafica 2. Muestra el resultado sobre el nivel de escolaridad de
enfermeria del servicio de la UCIN. Se encontré que el 21.05% son especialista, el
73.68% personal con licenciatura y el 5.26% es auxiliar de enfermeria.

Andlisis. El indicador que menciona la guia técnica para la dotacion de recursos
humanos en enfermeria, indica que debe ser una enfermera especialista por 2
pacientes, y los resultados arrojan que el servicio esta siendo atendido por personal

no especialista en el cuidado del neonato.



Tabla 2: Nivel de escolaridad del personal de enfermeria de la UCIN del hospital general de

Acapulco

Frecuencia

Auxiliar en enfermeria

Licenciatura en Enfermeria

Enfermera Especialista

Total

Fuente: obtenido mediante el cuestionario

Nivel de
escolaridad

5.263%
73.684%

21.053%
100.000%

Grafica 1: porcentaje del nivel de escolaridad del personal de enfermeria del hospital
general Acapulco
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En la tabla 4 y grafica 3 se observa el resultado sobre la categoria. En esta area
todo el personal de enfermeria deberia ser especialista, pero solo se encontré un
21.053% de enfermeros con especialidad, un 73.68% del personal de enfermeria

son auxiliares y tan solo un 5.2% es enfermera general.

Andlisis se observa que en esta area, no se esta realizando el cédigo funcién ya
que el mayor porcentaje son licenciadas en enfermeria, donde la institucién los tiene

contratados como auxiliar de enfermeria.

Tabla 3: Categoria del personal de enfermeria de UCIN del hospital general Acapulco

Frecuencia Categoria
Auxiliar de enfermeria 14 73.684%
Enfermera General 1 5.263%
Enfermera Especialista 4 21.053%
Total 19 100.000%

Fuente: obtenido mediante el cuestionario

Grafica 2: porcentaje de las categorias del personal de enfermeria de UCIN del hospital
general Acapulco
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Con respecto a la antigliedad del servicio, se encontr6 36.84% del personal de
enfermeria con una antigiiedad entre 1 a 2 afios, asi como un 36.84% de
enfermeros con mas de 9 afios de antigledad, tal como se observa en latabla5y

gréfica 4

Tabla 4: Antigliedad en el Servicio del personal de enfermeria de UCIN

Frecuencia Antigtiedad
en el
Servicio
1a2afos 7 36.842%
3 abanfos 3 15.789%
6 a 8 afios 2 10.526%
Mas de 9 7 36.842%
Total 19 100.000%

Fuente: obtenido mediante el cuestionario

Gréfica 3: Porcentaje de la antigliedad en el servicio del personal de enfermeria de UCIN
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La tabla 6 y grafica 5 muestra el resultado sobre si se valora al paciente, se
encontro que antes de la intervencion educativa el 68.42% del personal valoraba al
paciente, después de la intervencion educativa se mantuvo el 100% de enfermeros

que realizaban correctamente este indicador.

Tabla 5: Resultado del indicador de valoracion del paciente antes del procedimiento.

Valora al Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
paciente A A D D

Si 13 68.42% 19 100.0%
no 6 31.58% 0 0.0%
total 19 100.0% 19 100.0%

Fuente: obtenido mediante el cuestionario
A: antes D: después

Grafica 5: porcentaje de personal de enfermeria que valora al paciente antes del
procedimiento
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En la tabla 7 y grafica 5 se observa que el 63.15% de los enfermeros de la UCIN
realizaban la aspiracion de secreciones cuando se requeria, después de la
intervencion educativa incremento al 100%, observando una mejoria del 31.58%.

Tabla 6: Resultado del indicador donde el personal de enfermeria aspira al paciente
cuando se requiere

Realiza la Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
aspiracion A A D D
cuando se
requiere
Si 12 63.15% 19.0 100.00%
No 7 36.84% 0 0.00%
total 19 100% 19.0 100.00%

Fuente: obtenido mediante el cuestionario
A: antes D: después

Grafica 6: porcentaje de enfermeria que realiza aspiracion de secreciones cuando

se requiere
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Con respecto a higiene de manos, en el estudio de sombra se encontré que el
personal de enfermeria de la UCIN, el 31.58% que se aseaba las manos, después
de la intervencion incrementé al 84.21%, siendo una diferencia del 52.63%, tal como

se muestra en la tabla 8 y grafica 7

Tabla 7: comportamiento del indicador de Higiene de manos

Se lava las Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
manos A A D D

No 13 68.42% 3 15.79%
Sl 6 31.58% 16 84.21%
Total 19 100.00% 19 100.00%

Fuente: obtenido mediante el cuestionario

A: antes D: después

Grafica 4: porcentaje del personal de enfermeria que realiza higiene de manos
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Enlatabla 9y grafica 8 se observa que el personal de enfermeria, antes y después
de la intervencion educativa, el 100% de los enfermeros siempre reunia el equipo

completo antes de iniciar el procedimiento.

Tabla 8: Relne al equipo completo
Reune al equipo Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
completo A A D D

Si 19 100.00% 19.0 100.00%
Fuente: obtenido mediante el cuestionario

A:antes D: después

Grafica 5: porcentaje del personal de enfermeria que redne al equipo completo
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El resultado que se muestra en la tabla 10 y gréafica 9 con respecto a la verificacion
de la funcionalidad del equipo, antes de la intervencién se encontr6 que el 63.15%
del personal de enfermeria del servicio de UCIN ya lo realizaban, después de la

intervencion se mantuvo el 100% del personal que siguio realizando este indicador.

Tabla 9: Indicador que verifica la funcionalidad del equipo

Verifica la Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
funcionalidad A A D D

del equipo

Si 12 63.15% 19 100&
No 7 36.84% 0 0
total 19 100% 19 100%

Fuente: obtenido mediante el cuestionario

A:antes D: después

Grafica 6: Verifica la funcionalidad del equipo
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Con respecto a otorgar la posicion correcta al paciente durante el procedimiento,
bajo el estudio de sombra, se observé que antes de la intervencion educativa lo
realizaba un 68.42% de enfermeros de la UCIN. Después de la intervencion
educativa incremento a un 89.47% de enfermeros que colocaban al paciente en

posicion de semifowler, asi se muestra en la tabla 11 y grafica 10.

Tabla 10: Coloca al paciente en posicién semifowler

Coloca al Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
paciente en A A D D
posicién

semifowler

No 6 31.58% 2 10.53%
Si 13 68.42% 17 89.47%
Total 19 100.00% 19 100.00%

Fuente: obtenido mediante el cuestionario
A: antes D: después

Graéfica 7: Coloca al paciente en posicién semifowler
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En la tabla 12 y grafica 11 se muestra el resultado sobre el establecer el nivel de
aspiracion recomendado de 20 a 80 mmHg.m. En el estudio de sombre se encontré
gue un 42.11% lo establecia, después de la intervencién incremento a un 78.95 de

enfermeros de la UCIN que establecieron el nivel de aspiraciones.

Tabla 11: Establece el nivel de aspiracién recomendado de 20-80mmHg

No 11 57.89% 4 21.05%
Si 8 42.11% 15 78.95%
Total 19 100.00% 19 100.00%

Fuente: obtenido mediante el cuestionario
A: antes D: después
Gréfica 8: Establece el nivel de aspiracion recomendado de 20-80mmHg
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El resultado que se muestra en la tabla 13 y gréfica 12, se encontré que antes y
después de la intervencion educativa, el personal de enfermeria de la UCIN,
siempre utilizaron guantes y cubre bocas durante todo el procedimiento en la

aspiracion de secreciones

Tabla 12: Utiliza guantes y cubre bocas durante todo el procedimiento

Utiliza guantes  Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
y cubre bocas A A D D
durante todo el

procedimiento

Si 19 100.00% 19.0 100.00%

Fuente: obtenido mediante el cuestionario

A: antes D: después

Grafica 9: Utiliza guantes y cubre bocas durante todo el procedimiento
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El resultado que se observa en la tabla 14 y gréfica 13, con respecto a la
oxigenacion por un minuto al 100% antes de la aspiracion, se encontrd solo un
36.84% de enfermeros que oxigenaban durante un minuto al 100% en el estudio de
sombra. Después de la intervencién incremento al 73.68% de enfermeros que

realizaban la oxigenacion correctamente.

Tabla 13: Oxigena durante un minuto al 100% antes de la aspiracion

No 12 63.16% 5 26.32%
Si 7 36.84% 14 73.68%
Total 19 100.00% 19  100.00%

Fuente: obtenido mediante el cuestionario

A: antes D: después

Gréfica 10: Oxigena durante un minuto al 100% antes de la aspiracion
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Al realizar el estudio de sombra, se encontré6 que el 57.89% del personal de
enfermeria de la UCIN realizaba correctamente la aspiracién con sistema abierto.
Después de haber intervenido educativamente, se encontr6 un 84.21% de
enfermeros que llevaban a cabo correctamente, tal como se muestra en la tabla 15
y gréfica 14.

Tabla 14: Lleva acabo correctamente la aspiracion de secreciones con sistema
abierto

Lleva acabo Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
correctamente A A D D

la aspiracion

con sistema

abierto

No 8 42.11% 3 15.79%
Si 11 57.89% 16 84.21%
Total 19 100.00% 19 100.00%

Fuente: obtenido mediante el cuestionario

A: antes D: después

Gréfica 11: Lleva acabo correctamente la aspiracion con sistema abierto
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La tabla 16 y grafica 15 muestra el resultado si utilizan 2 sondas para aspiracion,
Orofaringeas y tubo endotraqueal. En el estudio de sombra, se encontré que el
73.68% del personal lo realizaba, posterior a la intervencion, se mantuvo el 100%

este indicador

Tabla 15: Utiliza 2 sondas para aspiracion Orofaringeas y tubo endotraqueal

Utiliza 2 sondas Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje

para aspiracion A A D D
Orofaringeas y

tubo

endotraqueal

Si 14 73.68% 19.0 100.00%
no 5 26.31% 0 0.0%
total 19 100.0% 19.0 100.00%

Fuente: obtenido mediante el cuestionario

A: antes D: después

Grafica 12: Utiliza 2 sondas para aspiracion Orofaringeas y tubo endotraqueal
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Fuente: obtenido mediante el cuestionario



Con respecto a la oxigenacion durante maximo 15 segundos después de hacer la
aspiracion, se encontré un 100% del personal de enfermeria permitié la oxigenacion
al paciente, antes y después de la intervencion educativa, tal como se muestra en
la tabla 17 y gréafica 16

Tabla 16: Permite que el paciente se oxigene durante maximo 15 segundos después de
hacer la aspiracion

Si 19 100.00% 19.0 100.00%
Fuente: obtenido mediante el cuestionario

A: antes D: después

Gréfica 13: Permite que el paciente se oxigene durante maximo 15 segundos
después de hacer la aspiracion
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El resultado obtenido, mediante el estudio de sombra, se encontré que solo el
73.68% del personal de enfermeria de la UCIN repitid la aspiracion méxima 3.
Después de la intervencion educativa, incremento al 89.47% del personal

enfermeros que realizaron correctamente este procedimiento, asi se observa en la

tabla 18 y grafica 17.
Tabla 17: Repite la aspiracion maxima 3

Repite la Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
aspiracion A A D D
méxima 3

No 5 26.32% 2 10.53%
Si 14 73.68% 17 89.47%
Total 19 100.00% 19 100.00%

Fuente: obtenido mediante el cuestionario

A: antes D: después

Grafica 14: Repite la aspiracion maxima 3
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Enlatabla 19y grafica 18 se observa que, en el estudio de sombra, solo el 31.58%
de los enfermeros de la UCIN auscultaban los campos pulmonares. Después de la

intervencion educativa increment6 a un 68.42% de enfermeros que lo realizaban.

Tabla 18: Ausculta campos pulmonares

Ausculta Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
campos A A D D
pulmonares

No 13 68.42% 6 31.58%
Si 6 31.58% 13 68.42%
Total 19 100.00% 19 100.00%

Fuente: obtenido mediante el cuestionario

A: antes D: después

Grafica 15: Ausculta campos pulmonares
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Con respecto a la verificacion de la eficacia de la ventilacion, en el estudio de
sombra se encontré que solo un 31.58% del personal de enfermeria verificaba la
eficacia de la ventilacion. Después de la intervencion educativa, incremento a un
68.42% del personal enfermero que verificaba la eficacia de la ventilacién, tal como
se muestra en la tabla 20 y gréfica 21.

Tabla 19: Verifica la eficacia de la ventilaciéon

Verifica la Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
eficacia de la A A D D
ventilacion

No 13 68.42% 6 31.58%
Si 6 31.58% 13 68.42%
Total 19 100.00% 19 100.00%

Fuente: obtenido mediante el cuestionario

A: antes D: después

Gréfica 16: Verifica la eficacia de la ventilaciéon

68.42% 68.42%

31.58% 31.58%
Porcentaje Porcentaje D
ENo HSi

Fuente: obtenido mediante el cuestionario




El resultado que se muestra en la tabla 21 y grafica 20, sobre la documentacion
en el expediente clinico las caracteristicas de las secreciones y las respuestas del
paciente. En el estudio de sombra se encontrd6 un 94.74% del personal de
enfermeria documentaba. Después de la intervencion educativa increment6é a un
100% de enfermeros

Tabla 20: Documenta en el expediente clinico las caracteristicas de las secreciones y las
respuestas del paciente

No 1 5.26% 0.0 0.00%
Si 18 94.74% 19.0 100.00%
Total 19 100.00% 19.0 100.00%

Fuente: obtenido mediante el cuestionario

A: antes D: después

Gréfica 17: Documenta en el expediente clinico las caracteristicas de las secreciones y
las respuestas del paciente
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Latabla 22 y grafica 21 muestra el resultado de la descripcion sobre la calificacion
antes y después de la intervencion, se encontré una mediana de 6,67 antes de la
intervencion educativa, después de la intervencién increment6 a 9.17. se observa
un incremento de 2.5 unidades a diferencia de lo encontrado por Garcia
,Irigoyen,Zazpccy, Bastan en elT 1. |., 2012, donde antes de la capacitacion fue de
6.31 y despues de la intervencion alcanzo un 7.97, siendo una diferencia de 1.66.

Tabla 21: Analisis descriptivo de las calificaciones

Calificacion en el estudio de 6.67 5.83 9.17 7.24 1.16
sombra
Calificacion después de la 9.17 6.67 10.00 8.97 .85

intervencion

Fuente: obtenido mediante el cuestionario

Grafica 18: Analisis descriptivo de las calificaciones
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En la tabla 23 se muestra el resultado sobre los rangos de la prueba Wilcoxon. Se
encontrdé 16 rangos positivos y cero rangos negativos, esto indica que en las 16
observaciones existio al menos un minimo incremento en sus evaluaciones sobre
el conocimiento de la técnica de aspiracion de secreciones del personal de

Enfermeria

Tabla 23: Rangos Wilcoxon

N Rango Suma de
promedio rangos
Calificacion después de la Rangos 0?2 0.00 0.00
intervencion - Calificacion en el negativos
estudio de sombra Rangos 16° 8.50 136.00
positivos
Empates 3¢
Total 19

a. Calificacién después de la intervencion < Calificacién en el estudio de sombra
b. Calificacién después de la intervencién > Calificacion en el estudio de sombra
c. Calificacién después de la intervencion = Calificacidon en el estudio de sombra

Fuente: obtenido mediante el cuestionario

Con respecto a la prueba del estadistico Wilcoxon, en la tabla 24 se muestra el
resultado de la comparacion del conocimiento sobre la técnica de aspiracion de
secreciones del personal de Enfermeria antes y después de la intervencion. Se
obtuvo un p-valor de 0.000, esto indica que se rechaza la hipétesis nula que la
calificacién obtenido antes de la intervencién es igual a la calificacion obtenido

después de la intervencion, con un nivel de significancia del 0.05.

Tabla 24: Prueba de rangos con signo de Wilcoxon

Calificacién después de la intervencion - Calificacion en el estudio
de sombre

Z -3.527°
Sig. asintot. 0.000
(bilateral)
a. Prueba de los rangos con signo de Wilcoxon
b. Basado en los rangos negativos.

Fuente: obtenido mediante el cuestionario



En la tabla 25 grafica 22 se observa que de un 5.26% del personal de enfermeria
antes de la intervencién tenia un conocimiento eficiente, después de la intervencion

incrementd a un 73 68%

Conocimiento 10 52.63% 1 5.26%
regular

Conocimiento 8 42.11% 4 21.05%
eficiente

Conocimiento muy 1 5.26% 14 73.68%
eficiente

Total 19 100.00% 19 100.00%

Fuente: obtenido mediante el cuestionario

A: antes D: después
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17.-Conclusiones.

Con respecto a los objetivos especificos, la evaluacion encontrada en el estudio
cuasi experimental, con respecto a la mediana fue de 6.67, después de la
intervencion educativa se obtuvo una mediana de 9.17, teniendo un incremento de

2.5 puntos de diferencia.

Con respecto a la pregunta y la hipotesis de investigacion planteada, se encontro
qgue la diferencia entre la calificacion obtenido en el estudio cuasi experimental y
después de la intervencién fue significativo. Esto demuestra que la intervencion

educativa tuvo impacto sobre el personal de enfermeria del servicio de UCIN.

Por lo anterior, se concluye que se ha alcanzado el objetivo propuesto, lo cual fue
evaluar el impacto de la intervencién sobre el conocimiento del proceso de las
competencias de aspiracion de secreciones, del personal de Enfermeria del servicio
de UCIN del Hospital General de Acapulco. Teniendo un impacto la intervencion y

alcanzando una evaluacion de 9.17.

18.-Sugerencias

e Ensefianza continda al personal de enfermeria del servicio de la UCIN en la
técnica de aspiracion de secreciones.

e Elaborar un manual sobre la técnica de aspiracion de secreciones, utilizando
la metodologia de Deming que menciona que al inicio se evalla en el proceso
se mide y el resultado se aplica.

e Promover el cuidado de calidad con los indicadores del Instituto Ignacio
Chévez.

e Implementar programas de pacientes graves del acercamiento de familiares,



19.- Anexos

20.- Dimensiones

20.1.-Dimensidn 1 elaboracion de rubricas del proceso del cuidado de
enfermeria en el procedimiento de aspiracion de secreciones traqueo
bronquial:

CONCEPTO
La aspiracion de secreciones respiratorias es necesaria en pacientes con intubacion

endotraqueal, para eliminarlas y mantenerlas permeables las vias respiratorias.

Hay 2 tipos de sistema de aspiracién de secreciones respiratorias; sistema de aspiracion
abierto (SAA), en lo que es necesario desconectar al paciente del respirador, utilizan
sondas de aspiracion de un solo uso y sistema de aspiracion cerrado (SAC), que no
requiere desconectar el circuito respiratorio y emplean una sonda de aspiracion multiuso.
El SAC tiene la ventaja que disminuye la inestabilidad cardiorrespiratoria (hipoxia y
arritmias). Sin embargo no se ha demostrado que el SAC tenga una mayor proteccion ante

la infeccidn, ademas de ser un sistema de mayor coste econémico. (Laura, febrero 2012)

Principios del procedimiento de aspiracion de secreciones traqueo/ bronquiales,

» Mantener permeabilidad de las vias aéreas

= Utilizaciébn de medidas de barrera para evitar las infecciones cruzadas: guantes
estériles, mascarillas y gafas.

= Utilizacion de sondas desechables.

* Manipulacion aséptica de las sondas de aspiracién

» Hiperoxigenacion en pacientes hipoxemicos antes, entre aspiraciones y al finalizar
la aspiracion;

o Hiperoxigenacion con FIO2 > 85%

o Resucitador con reservorio, 02=15/minuto

o Frecuencia insuflacion: 12 resp/min. (1 cada 5 seg,).

= Evitar la instalacion rutinaria de suero fisiologico a través del tubo endotraqueal

antes de la aspiracion de secreciones bronquiales.




o Existen datos basados en estudios en los que se encuentran efectos adversos
sobre la oxigenacién y un riesgo potencial de desimanacion de microorganismos
patdgenos a las vias aéreas inferiores.

= La sonda de aspiracion debe tener la mitad de la luz interna del tubo endotraqueal,
consiguiendo de esta manera que la técnica sea lo menos traumética posible.

= La aspiracion se debe realizar al retirar la sonda del tubo endotraqueal, durante un
tiempo maximo de 15 seg. Y el nUmero de aspiraciones no sera mayor de 3.

= Aspiracion orofaringeas al terminar el procedimiento. (Laura., 2012)

Indicaciones del procedimiento de aspiracién de secreciones traqueo/ bronquiales,
con sistema cerrado:

-Paciente con ventilacion mecanica con tubo endotraqueal.

-Pacientes intubados con atelectasia pulmonar.

-Pacientes con acumulacion de secreciones traqueo/ bronquiales

Material y equipo para procedimiento de aspiracion de secreciones tragqueo/
bronquiales,

1) Fuente de oxigeno fija o portatil

2) Bolsa valvula reservorio con extension o resucitador manual. FIO2 > 85%.

3) Succidn de pared a presion maxima de aspiracién que va desde 20-50 mmHg en el
neonato.

4) Recipiente para recoleccion de secreciones. (rifidn, frasco estéril)

5) Guantes desechables.

6) Cubre bocas

7) Agua esteéril o solucidn fisioldgica 0.9%

g8) Jeringa de lcc

o) Protector o googles.

10) Estetoscopio

Se lava las manos con los 1os 10 pasos que marca el procedimiento correcto

Valora si es necesario aspirar al paciente intubado, por auscultacion toracica, presencia

de disnea o incremento de la presion inspiratoria pico en el ventilador.

Revisa la placa de RX de torax




Proporciona fisioterapia pulmonar al paciente

Prepara y explica el procedimiento al paciente, pidiéndole su cooperacion para obtener
un mejor resultado en el proceso y disminuir la angustia, ya que esto reduce el riesgo de

complicaciones.

Explica al paciente la importancia de que tosa durante el procedimiento para remover las

secreciones.

Traslada el equipo necesario y lo retne en la unidad del paciente.

Verifica la funcionalidad de la unidad de aspiracion y del sistema de administracion de

oxigeno.

Selecciona el diametro apropiado del catéter de aspiracion.

Coloca al paciente en posicién semifowler, si no esta contraindicada.

Coloca un protector sobre el torax del paciente.

Verifique que la conexién de la canula endotraqueal del paciente sea segura.

Lavese las manos con los 10 pasos.

Coloquese el cubre bocas y guantes.

Oxigene al paciente durante 1 minuto al 100%

Retire el sistema de aspiracion cerrado de su envoltura

Conecte el tubo en T a la conexion del equipo del ventilador

Instale la conexién al tubo endotraqueal

Conecte la entrada de aspiracion a la succién

Presione la valvula de control y establezca el nivel de aspiracion recomendado (de 80 a
120 mmHg en adultos) y de (60 a 80 mmHg en nifios), libere la valvula de control.

Fije el tubo en T con la mano no dominante e introduzca el catéter unos 10 a 12 cmy
retire aproximadamente 2 cm , para limpiar la via aérea del paciente, al hacer esto se

colapsa el manguito de plastico




Presione la valvula de control para activar la aspiracion, mantenga la valvula presionada,

aspire y retire suavemente el catéter.

Repita la maniobra si es necesario, y permita que el paciente se oxigene durante 30

segundos entre una y otra aspiracion.

Instale de 7 a 5 ml de agua esterilizada dentro del manguito y lave presionando la vélvula
de aspiracion dentro de la entrada u orificio de irrigacion, en el momento en que vea la

franja indicadora.

Repita la maniobra del lavado del catéter hasta que quede limpio

Permita que se oxigene el paciente al 100% durante 30 segundos y regule el FiO2

Gire la valvula de control hasta la posicion de cerrado; retire la jeringa del agua

esterilizada y cierre el orificio de entrada.

Vigile la saturacion, ausculte los campos pulmonares y tome los signos vitales.

Informe al paciente que terminé el procedimiento, déjelo en posicion comoda y verifique

gue la ventilacion mecanica sea la indicada.

Coloque la etiqueta en la valvula de control para identificar la fecha en que se instal6 el

sistema.

Lavese las manos con los 10 pasos.

Realice las anotaciones pertinentes en el expediente sobre las caracteristicas y volumen
de las secreciones, manifestaciones clinicas presentadas durante el procedimiento y si

tomé6 o no muestras de cultivo.

10 complicaciones de eventos adversos del procedimiento de aspiracion de
secreciones traqueo/ bronquiales, con sistema cerrado:

1) Lesiones traumaticas a la mucosa traqueal.

2)Hipoxemia

3)Arritmias cardiacas

4)Atelectasias

5)Bronco aspiracion

6)Reacciones por estimulo vagal

7)Broncoespasmo

8)Entubacion accidental

9)Disminucion de la presion intrapleural




10) Aumento de la presion intracraneal.

6 puntos importantes adversos del procedimiento de aspiracién de secreciones
traqueo/ bronquiales, con sistema cerrado:

1)EI catéter puede permanecer 24 horas después de su instalacion

2) Es necesario verificar la funcionalidad del equipo de aspiracion antes de iniciar el
procedimiento.

3) El sistema cerrado mantiene el volumen de aire corriente, la Fi02 y la PEEP,
suministrados por el ventilador mecénico se realiza la aspiracion, el sistema cerrado
protege a la enfermera de la exposicion de secreciones y es un sistema comodo y de
bajo costo a largo plazo.

4) El material empleado para el procedimiento debe desecharse segun las normas de la
institucion.

5) El cambio de circuitos del ventilador debe ser cada 48 horas.

6) Se debe tomar un cultivo de secrecion bronquial a todos los pacientes que

permanezcan por mas de 48 horas intubados.

20.2.-Segunda dimension:

Equipamiento necesario para realizar una aspiracion de secreciones:

Oximetro de pulso

Monitor de frecuencia cardiaca
Esfigmomanometro

Treadmill y/o cicloergdmetro
Mancuernas

Bandas el&sticas

Poddmetros y/o cuentapasos
Escabel/Step

Equipo de emergencia: carro de

paro y personal entrenado




20.3.-Tercera dimension la profilaxis de infeccion del procedimiento en la
intervencion de aspiracion de secreciones.

Lavado de manos previo al procedimiento

Utilizacion de guantes estériles

Utilizacién de mascarilla

Utilizacion de gafas

Utilizacion de sondas desechables

Cuidado precautorio de no contaminacion de la sonda.

Limpieza de la sonda después de cada aspiracion

Aspiracién final de orofaringe

Lavado de manos al final

20.4.-Cuarta dimensién la técnica del procedimiento de intervencion de
enfermeria:

Procedimiento Valor si | no total

ANTES DE INICIAR EL PROCEDIMIENTO
Valora al paciente 2
Realiza la aspiracion cuando se requiere 1
Se lava las manos 2
Reune el equipo completo 1
Verifica la funcionalidad del equipo 1
Coloca al paciente en posicion semifowler 1
Establece el nivel de aspiracion recomendado | 1
de 20 a 80 mmHg.

DURANTE EL PROCEDIMIENTO

Utiliza guantes y cubrebocas durante todo el 1
procedimiento.
Oxigena durante 1 minuto al 100% antes dela | 2
aspiracion.




Lleva a cabo correctamente la aspiracion con 1

sistema abierto

Utiliza dos sondas para aspiracion 2

orofaringeas y tubo endotraqueal

Permite que el paciente se oxigene durante 30 | 2

segundos despues de hacer la aspiracion.

Repite la aspiracién cuantas veces sea 2

necesario ( maximo 3 veces)

DESPUES DEL PROCEDIMIENTO

Ausculta campos pulmonares 2
Verifica la eficacia de la ventilacion 1
Documenta en el expediente clinico las 2

caracteristicas de las secreciones y la

respuestas del paciente

En casos de que no aplica se ha de otorgar la calificacion asignada*

Fuente: Programa de Evaluacion de Calidad de los Servicios de Enfermeria. Indicador No. 9
Aspiracion tragueobronguiales con sistema cerrado. Subdireccion de Enfermeria, Instituto Nacional
de Cardiologia Ignacio Chavez. Mexico 2001

20.5.-Quinta dimensién de la prevencion de la hipoxemiay formacion de
atelectasias.

Incrementar la reserva de oxigeno al 100% antes de la aspiracion

Ventilar de 1 a 8 veces la capacidad vital (cv) en un minuto a través de mascarilla

facial bien sellada

Resucitador con reservorio

Frecuencia de insuflacion, 12 resp/min

Niveles basales del paciente.

Oxigenoterapia




21.-Cronograma.

ACTIVIDADES ENE | FEB  MAR  ABR | MAY JUN JUL | AGO SEP | OCT NOV
2017 2017 2017 2017 2017 2017 2017 2017 2017 2017 2017

Delimitacion  del

tema a estudiar

Recopilacion, R R R
revision y
seleccion de
bibliografia.
Redaccion del R R
protocolo.
R R
Presentacion  al
CLIEIS
Dictamen P
autorizado
Aplicacion de P
cuestionarios
Concentracion de P
datos obtenidos
Procesamiento de P
datos y andlisis de
la informacion
Interpretacion de P
resultados
Presentacion de P

investigacion

REALIZADO: R PROGRAMADO: P



22.-Programa académico posgrado de especialidad en gestién y docencia en

enfermeria.

TITULO DEL PROGRAMA DE EDUCACION EN SERVICO

Programa de Identificacion de riesgos en la técnica de aspiracion de secreciones
para el cuidado seguro de enfermeria en el servicio de neonatologia.

Dirigido: Personal de Enfermeria del servicio de neonatologia del

Hospital General de Acapulco.

Objetivo General: Al término del programa de educacion en servicio, el personal de
enfermeria sera capaz de: Mantener la Calidad del cuidado de enfermeria evitando
evento adverso en la técnica de aspiracion de secreciones tragueobronquiales, con
sistema cerrado y abierto

a) La ventilacion,
Difusion y perfusion.

neonato

Tema tedrico Competenc | Evidencia Técnica didactica Evaluacion Facilitad
ia practica or del
aprendiz
aje
Programa de Indicadores de Decisién de Guia de acciones Lectura de la guia Disefiar el estandar de Est. Esp.:
Calidad en el Cuidado Enfermero. medir, valorar | concretas que técnica de aspiracién de | aspiracion Blanca
y asegurar responden a las secreciones traqueo de secreciones Valencia
la calidad de necesidades bronquiales, del Instituto | traqueobronquiales con Aguirre
las acciones reales para asegurar Nacional de Cardiologia | sistema
enfermeria, la | la mejora continua en Ignacio Chéavez. cerrado, que permita tener
estandarizacié | la técnica de un punto de referencia en
n aspiracion de la evaluacion del cuidado
como parte de | secreciones traqueo enfermero
un sistema de | bronquiales
control,
La actitud preventiva para asegurar Simulacion de | Preparacion de equipo | Socio drama de caso La Est. Esp.
la mejora continua en la técnica de la técnica de y material cumpliendo | clinico, con simulador de | Monitorizacién de Martina
aspiracion de secreciones traqueo aspiracion de con la rigidez del ventilaciones por red de | indicadores de calidad. Ayala
bronquiales: secreciones manejo de asepsiay internet. Torres
R) La profilaxis en la aspiracion de traqueo antisepsia y manejo
secreciones tragueo bronquiales bronquiales de equipo estéril,
abierta y cerrada. abierta 'y cumplimiento del
b) Valoracion del paciente. cerrada, en un | lavado de manos.
£)Equipamiento necesario para maniqui. Preparacion previa del
realizar una aspiracion de equipo de ventilacion
secreciones: mecanica
Oximetro de pulso
Monitor de frecuencia cardiaca
Esfigmomandémetro
Treadmill y/o cicloergémetro
Mancuernas
Bandas eléasticas
Podémetros y/o cuentapasos
Escabel/Step
El intercambio de gases en los fundamentos sesiones clinicas lectura de la guia de Evaluacion practica en el Est. Esp.
pulmones como proceso fisiolégico y | tedricos para sobre el manejo de técnica y manejo de los manejo del flujo metro Karla
bioldgico para el metabolismo la ministracion | parametros de flujo metros Galeana
celular: de oxigeno oxigenoterapia en el Palma




b)Técnica y procedimiento con 2
personas (enfermeria)

Principios del
procedimiento
de aspiracion
de

la mejora continua en
la técnica de
aspiracion de
secreciones traqueo

Ponencia de PowerPoint
de la técnica correcta de
aspiracion de
secreciones.

Simulacion de la técnica
de aspiracion de
secreciones traqueo
bronquiales abierta, en un
maniqui.

secreciones bronquiales

traqueo/

bronquiales
a)prevencion de la hipoxemia y | Fundamentos Practicas clinicas Socio drama de caso Supervision de las
formacién de atelectasias de la Sobre el manejo clinico, con simulador de | practicas clinicas

b) 10 complicaciones de eventos
adversos del procedimiento de
aspiracion de secreciones traqueo/
bronquiales, con sistema cerrado y
abierto.

valoracion del
paciente antes
de realizar la
aspiracion de
secreciones.

adecuado de
secreciones

en la aspiracion de
secreciones.

Puntos importantes  del Cedulas de sesiones clinicas Estandarizacion del Aplicacion de cedula
procedimiento de aspiracion de evaluacion del | sobre el manejo de procedimiento de durante el procedimiento
secreciones traqueo/ bronquiales, instituto aspiracion de aspiracion de de aspiracién de
con sistema cerrado y abierto. Ignacio secreciones secreciones a base ala | secreciones.
Chéavez cedula de Ignacio
Chéavez
Los indicadores de calidad en la aspir{ Guias de Mejorar la calidad de Ponencia de PowerPoint | Atreves de Socio drama
acion de secreciones traqueo bronquig practicas los servicios de sobre los indicadores de | Disefiar e implementar
clinicas del enfermeria definiendo | vigilancia y seguridad indicadores de vigilancia y
instituto criterios que se del paciente seguridad.
Ignacio traduzcan en
Chavez. herramientas de

medicion.
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FACULTAD DE ENFERMERIANo:2 &
COORD‘NA(‘JO&HE PO‘?@RADO ="

Acapulco Gro. 2 de junio 2017

L.E. Graciela Avila Soto
Jefa del servicio de la UCIN
Del Hospital General de Acapulco

PRESENTE:

Por este conducto me es grato saludarle y sirva este oficio para solicitar su apoyo
corr:o tutora clinica de practicas de Gestidn y Docencia de Enfermeria en ' servicio
de la Unidad de cuidados intensivos neonatales con el tema de *“Nivel de
competencia del personal de enfermeria sobre la aspiracion de secreciones en la
UCIN en prevencién de neumonia asociada a la vertilacion mecanica en el hospital
General de Acapulco Guerrero”. Durante el periodn del mes del 13 ju~io al 30 de
junio 2017, con horario de 8:00 A 12:00, de tres estudiantes de posgrado de la
especialidad, realizando funciones técnico- operativas- administrativas:

Bianca Valencia Aguirre
Martina Ayala Torres
Karla Galeana Palma

Anexo el prograima de la gestion clinica a realizar

Agradeciendo la atencidn prestada al presente, me despidoe de usted. )
ATENTAMENTE: NS g,\\U Ny, ) 0 ol
. | (Y el
ora General { \,\
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= FACULTAD DEENEERMERIANo 2
_GODRDINACION REPOSGRANO ¢

. Acapulco Gro. 2 de junio 2017

!
1
Dr. Edmundo Ponce Fajard \
Director del Hospital General d

ﬁ ‘;Con atencion Dr. Marco
De la Secretaria de Salud G :

Y, ‘Antonio  Adame Aguilera
: +~jefe de ensefanza del
x.'ﬁ) ospital General de
Acapulco de la Secretaria

PRESENTE:

Por este conducto me es grato saludarle y sirva este oficio para solicitarle practicas
clinicas de Gestion y Docencia de Enfermeria en e servicio de la Unidad de
Cuidados Intensivos neonatales, durante el periodo de' 13 junio al 30 de jurio 2017,
con horario de 8:00 A 1200, de tres estudiantes de posgrado de la especiziidad,
realizando funciones técnico- operativas- administrativas:

Blanca Valencia Aguirre P l
Martina Ayaia Torres i L.@_Z._‘Bm Z{NJ
Karla Galeana Palma ’rc'jqui?":% F’f\% F‘@ M
BTYIRETRE B s {
Anexo el programa de la gestion clinica a raalizar SIS EDJU U .d_, !

; i 7D
DIRECCION |\\*D

. o iy el
Agradeciendo la atencién prestada al presente, me despido de-usted:

ATENTAMENTE:

rdinadora Gereral

A
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Acapulzo Gro. 2 de junio 2017

M.C. Maria de los Angeles Garcia Vazquez
Jefa de enfermeras
Del Hospital General de Acapulco

PRESENTE:

Por este conducto me es grato saludarle y sirva este oficio para solicitarle practicas
clinicas de Gestién y Docencia de Enfermeria en el servicio de la Unidad de
Cuidados Intensivos neonatales, durante el periodo del 13 junio al 30 de junio 2017,
con horario de 8:00 A 12:00, de tres zstudiantes de posgrado de la especialidad,
realizando funciones técnico- operativas- administrativas:

S HOSPITAL |
SALUD ! GENERAL 0 |
RN ACAPULCO

£
i
e ﬁ/

Martina Ayala Torres ‘ 02 JUN 2017 ;/!

Karla Galeana Palma E@BBUDQ

JEFATURA DE ”‘.ERVEQASf

5

Blanca Valencia Aguirre

Anexo el programa de la gestion clinica a reaizar

Agradeciendo la atenciér prestada al presente, me despido de usted.

ATENTAMENTE:

Coordinadora General

Eva Barrera Garcia

ORI —
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