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INTRODUCCION

En la experiencia profesional como enfermera en areas criticas, tales Emergencia
y Unidad de Cardiologia, durante 8 afios, respectivamente, se tuvo la oportunidad
de vivenciar diferentes situaciones que experimentan GHlas personas adultas en
estado critico, en especial las tratadas con tubo endotraqueal, quienes muestran
inquietud, malestar, ansiedad, angustia, temor, etcétera (1).

El paciente en estado critico, con insuficiencia respiratoria, muchas veces necesita
de una via 4rea artificial que puede ser un tubo endotraqueal o canula de
traqueostomia, para luego ser conectado a un ventilador mecénico por espacios
cortos o prolongados. La persona con tubo endotraqueal tiene dificultad para
comunicarse, movilizarse e inclusive debe alimentarse a través de una sonda
nasogastrica (nutricion enteral). Por cierto que a esto se agregan otros problemas;
el individuo, por su estado critico, es hemodindmicamente inestable, lo cual lleva
a la necesidad de someterlo a procedimientos invasivos y no invasivos, afectando
su estado fisioldgico y psicologico e influenciando, ademas, al aislamiento en la
UCIN y a la separacién de su familiar (visita restringida) (2). Ademads, por
encontrarse rodeado de objetos, equipos y pefsonal desconocidos para él, crea
sentimientos de temor y ansiedad, lo que hace evidente conductas o actitudes
muchas veces agresivas o que se vuelvan, en algunos casos, extremadamente

exigentes (3).



El grado de dependencia de estas personas, generalmente, es total, porque hay
alteracién de las necesidades fisiologicas, psicolégicas, sociales y espirituales.
La vida de estos pacientes depende de un hilo y la probabilidad de muerte vy
supervivencia va a estar supeditada a los cuidados y uso adecuado de los

recursos (4).

De la experiencia vivida como enfermera, al cuidar por mas de 8 afios a
pacientes en situaciones criticas de vida—muerte, despertaron gran interés las
personas que estuvieron con tubo endotraqueal y no perdieron su estado de
consciencia y que para poder vivir han tenido que estar intubados (sometidos a

una maquina) durante varios dias, semanas e inclusive meses.

Por lo tanto, se le debe ofrecer un cuidado de enfermeria holistico, ya que el
hombre es tnico e indivisible y ha de cuidarse en todas sus dimensiones, puesto
que st falla la atencién en una de ellas, se produce un desequilibrio repercutiendo

en las demas dimensiones (5).



I. PLANTEAMIENTO DE LA INVESTIGACION

1.1.  Descripcién de la Situacion Problemaética

La prioridad més alta en una emergencia es permitir que el paciente respire al
asegurar las vias respiratorias (paso del aire de la nariz y la boca hacia los
pulmones). La intubacién endotraqueal es una de las diferentes maneras de
asegurar las vias respiratorias. (6)

El compromiso de la via aérea y la insuficiencia respiratoria son con frecuencia
causa de muerte o de graves complicaciones en el paciente criticamente enfermo,
por lo que estos pueden requerir de una via aérea artificial, a través de una
traqueostomia o una intubacién endotraqueal, con fines de procedimiento,
urgencia 0 medidas terapéuticas. (6)

La intubacion endotraqueal se refiere a la introduccidon de un tubo por la boca o la
nariz hasta la trdquea con el fin de disponer de una via para la entrada v salida de
aire cuando se presenta dificultad respiratoria. La intubacién endotraqueal se
utiliza como una forma de mantener una via respiratoria permeable a los pacientes
que no respiran de manera adecuada sin ayuda para ventilacion mecénica y para la
aspiracién de secreciones pulmonares. La intubacion endotraqueal puede utilizarse
durante tres semanas, pasadas las cuales debe analizarse la posibilidad de una
traqueostomia para reducir la irritacion y el dafio provocado en la mucosa
traqueal, la incidencia de paralisis de las cuerdas vocales y el trabajo respiratorio.
La intubacién de emergencia para pacientes agudamente enfermos y heridos

puede reducir la muerte (7).



Dentro de la gran variedad de pacientes que ingresan al servicio de Emergencia
del Hospital de Apoyo II-2 de Sullana, muchos de ellos por su alta complejidad
requieren ser intubados, y es ¢l profesional de enfermeria el encargado de brindar
estos cuidados, Es por esto que el profesional de Enfermeria, tiene la obligacion
profesional y ética de brindar un cuidado basado en el conocimiento cientifico
para al cuidado integral de la via aérea.

Cuando se brinda cuidado, todos los actos que en €l se incluyen deben estar
enfocados hacia la calidad, 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 hoy se denomina a la
lesion resultante de la intervencidn de los servicios de salud y que en el entramado
proceso de atencion son derivados del manejo y distribucion de los recursos, los
conocimientos, la preparacion, las personas objeto de trabajo y las relaciones
interpersonales, todo lo que propicia una atencion irregular e inapropiada y lo que
a su vez pone en peligro la seguridad y bienestar de las personas, conceptos clave
dentro de la caracterizacion y puesta en marcha de servicios con calidad (8).

Los conocimientos en enfermeria proporcionan poder continuar perfeccionando
la prictica diaria, donde el saber debe ir al unisono con el saber hacer, de una
forma interactiva e interrelacionada (9).

El proposito del presente trabajo es permitir que las enfermeras identifiquen
oportunamente los riesgos a los que estan expuestos estos pacientes y asi brindar
cuidados seguros e integrales que contribuyan a disminuir las complicaciones y

mejorar su calidad de vida.



1.2 Objetivo de la Investigacién
Describir los cuidados de enfermeria en pacientes con tubo endotraqueal en el

servicio de emergencia del Hospital 1I-2 Sullana, Piura 2014 - 2016.

1.3. Justificacion

El ejercicio de la enfermeria como disciplina profesional tiene por naturaleza y
por paradigma el cuidado. Su aplicacion constituye el objetivo principal del
ejercicio y exige para su correcta consecucion el que se tenga en cuenta un
entramado de factores que incluyen la teoria, la ética, la técnica, los recursos, el
conocimiento cientifico, las personas, sus relaciones y el medio ambiente.

Es irﬁportante resaltar que el cuidado de enfermeria, que se brinda a las personas
con tubo endotragueal en la unidad, estd orientado a la satisfaccién de las
necesidades fisiologicas, omitiendo una atencidn integral que afecta la calidad de
cuidado. El cuidado como esencia de enfermeria, que debe ser sentido, vivido y
que, para que este sea integrado al dia a dia, es necesario absorberlo, permitir la
accién de su poder transformador y asumirlo como el grado mas elevado de
humanizacioén que involucra una sensibilidad superior, la espiritualidad, y solo asi
se sabra como ponerlo en practica. Se debe brindar cuidado a un ser unico, con
caracteristicas biolégicas, cognitivas, sociales, afectivas y espirituales e
interactuando con su entorno. Ademds, se le debe dar el lugar que merece y no
realizar una gran cantidad de actividades a ritmo vertiginoso, sin tener tiempo para
valorar ni satisfacer muchas necesidades relacionadas con su salud o con su

proceso de muerte (10). Consecuentemente, como enfermeras no hay consciencia



de las vivencias de la persona adulta con tubo endotraqueal, se brinda los cuidados
del tubo, olviddandose que es un ser humano quien lo tiene en la boca, que le
impide comunicarse y le genera malestar, dolor y sufrimiento; con este estudio se
quiere conocer el mundo vivido, para comprenderlo y mejorar el cuidado del
paciente (11). Enfermeria se ha identificado con el cuidado del ser. El interés y
motivacién de la enfermera por brindar un cuidado integral a la persona, al final
de la vida, se remonta a los origenes de la profesion. Los diferentes modelos y
teorias en enfermeria enfatizan la importancia del cuidado de las personas en
estado critico, considerando que su funcién es ayudar a la persona, enferma o
sana, en la realizacién de aquellas actividades que contribuyen a su salud, a su
recuperacion o a una muerte tranquila y que realizaria sin ayuda, si tuviera la
fuerza, voluntad o conocimientos necesarios. El cuidado es un pfoceso humano
intersubjetivo que expresa respeto por el misterio del ser en el mundo, reflejado en
las tres esferas de mente, cuerpo y alma (12).

En el area de educacion de la enfermeria, se debe seguir estimulando el desarrollo
de capacidades en el estudiante, para mejorar dia a dia el cuidado con la
formacién de profesionales criticos, creativos, sensibles y con valores; porque
solo asi podra hablarse de cuidado humano (13).

En la actualidad uno de los principales indicadores en los hospitales de MINSA
es la calidez y cuidado en la atencién de salud, aplicandolo en el campo diario de
trabajo al tener contacto con el usuario o cuando acude al centro asistencial o al
Servicio de Emergencia, Por tal motivo este Trabajo de Investigacion es

importante para el personal de salud que labora en el servicio de Emergencia del



Hospital de Apoyo II-2 Sullana porque los resultados van a contribuir a mejorar
la atencion integral hacia los pacientes que se encuentra Intubados .Asi también
la investigacion permitira que las instituciones educativas formadoras de
profesionales de salud como universidades socialicen los resultados teniendo
énfasis la importancia del cuidado enfermero paciente.

Finalmente, el presente estudio servird de marco referencial de conocimientos del
cuidado de pacientes con tubo endotraqueal y para la mejora de los
procedimientos detallados y de rigor metodoldgico, donde se concreta lo que se
conoce como un método cientifico asegurando una atencién con calidez y de

calidad éptima.



1l. MARCO TEORICO

2.1.  Antecedentes del estudio

KLUCZYNIK VIEIRA C., DE ANDRADE P., BERTHA CRUZ, COURA
ALEXSANDRO S., OLIVEIRA MACHADO M. (2014).

“Acciones de enfermeria para la prevencion de la neumonia asociada a ventilacién
mecanica”. Grande do Norte Brasil.

Objetivo: Identificar acciones de enfermeria implementadas en la prevencién de la
neumonia asociada a ventilacion mecénica en los pacientes intubados en la
Unidad de Cuidados Intensivos. Método: Revision sistematica en las bases:
PubMed, BVS y Scielo utilizando los descriptores: "Atencién de Enfermeria" y
"Neumonia Asociada al Ventilador". Poblacion: La muestra constaba de 13
articulos. La calidad interna se evalu6 mediante la clasificacion de Jadad.
Resultados: Los destaques fueron las acciones: elevacion de decubito de 30°%
higiene oral; formacion de las enfermeras; Protocolo Francés Destete de la
Ventilacién Mecénica dirigido a las enfermeras; proporcién entre el nimero de
enfermeras por turno, y evitar la reutilizacion de succién. Conclusién: Los
cuidados de enfermeria presentados deben ser utilizados en la prevencion de la
neumonia asociada a ventilacién mecénica en los pacientes intubados en la
Unidad de Cuidados Intensivos, ya que a través de los resultados de los articulos

originales demostraron la eficacia de dichas acciones (14).



MORENQ AGUILAR, RITA GUADALUPE (2010) En su Tesis “Evaluacién del
Cuidado de Enfermeria a la Via Aérea Artificial en Pacientes con Ventilacién
Mecanica”

Objetivo: Evaluar el cuidado de enfermeria a la via aérea artificial de pacientes en
ventilacién mecéanica. Metodologia: Descriptivo, se efectud en dos instituciones
de salud, uno de seguridad social y uno de la secretaria de salud de
Aguascalientes, muestra de 38 pacientes seleccionada por muestreo no
probabilistico, se utilizoé un instrumento para la evaluacion de la via aérea artificial
divididlo en traqueostomia ¢ intubacién endotraqueal, con cuatro indicadores:
permeabilidad, higiene, presencia de lesiones y fijacion, con un total de catorce
items, medidos de manera nominal dicotémica. Se utilizé un instrumento para la
evaluaciéon de la via aérea artificial dividido en traqueostomia ¢ intubacion
endotraqueal, con cuatro indicadores: permeabilidad, higiene, presencia de
lesiones y fijacion, con un total de catorce items, medidos de manera nominal
dicotémica. Resultados: 71 % se encontrd en hospitalizacion y 29 % en terapia
intermedia, predominaron los pacientes mayores de 65 afios de edad en el servicio
de hospitalizacion y en terapia intermedia menores de 40 afios. Eran
principalmente masculinos con problemas neurolégicos y respiratorios. En la
evaluacion del cuidado fueron evaluados como regulares los indicadores de
permeabilidad, prevencién y la fijacién, y deficiente el de higiene. La calificacion
global por servicios se identificé diferencias en el cuidado de la via aérea
artificial. Estas diferencias fueron estadisticamente significativas (15).

Conclusion: Del andlisis de los resultados del cuidado de enfermeria a la via aérea
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artificial de pacientes en ventilacion mecénica se encuentran diferencias entre los
servicios de hospitalizacién y terapia intermedia, como deficiente y regular
respectivamente, lo que confirma la necesidad e importancia de supervisar el
cuidado de enfermeria.

SANCHEZ SANCHEZ, MORELIA EIZABETH (2015) “Estrategias Para
Garantizar Los Cuidados De Enfermeria A Pacientes Con Ventilacién Mecénica
En Uci DEI Hospital General Alfredo Noboa Montenegro De La Ciudad De
Guaranda Ambato — Ecuador”.

El presente trabajo de investigacion se encarga del estudio de la intervencién de
enfermeria en pacientes con ventilacién mecénica para disminuir complicaciones
en el Area de Terapia intensiva del Hospital Alfredo Noboa Montenegro en la
ciudad de Guaranda. Objetivo: de esta investigacién es implementar un proceso de
atencién de enfermeria en el 4rea de terapia intensiva, que esta dirigido al personal
de enfermeria para mejorar los cuidados de enfexmeﬁa y disminuir
complicaciones. Metodologia: cuali-cuantitativa de tipo descriptiva- analitica
relacionada con el método inductivo — deductivo. Poblacion: fue de 23
profesionales de Enfermeria y 3 internas de enfehnen’a, la técnica fue el
cuestionario y una gufa de observacion, con los cuales se puede determinar que
los principales hallazgos que se obtuvieron en este trabajo de investigacion,
fueron las deficiencias en la aplicacion del proceso de atencién de enfermeria,
planificacién de actividades entre otras. Resultados: el 96% no realiza el proceso
de atencion de enfermeria. Ademés indica que el 92% no Planifican cuidados de

enfermeria de acuerdo a las taxonomias de NANDA NOC y NIC, razén por la
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cual los cuidados realizados no estdn siendo valorados cientificamente por los
autores segin las taxonomias NANDA debido que a las intervencion de
enfermeria se basan de acuerdo a los objetivos planteados; es la forma en que el

profesional de enfermeria, el paciente y familiares saben la eficiencia del

tratamiento de enfermeria para disminuir o prevenir la primera parte de lo
enunciado del diagndstico de enfermeria, orientados al bienestar del paciente para
asegurar la evolucién de acuerdo a los resultados esperados NOC. Conclusion:
que es necesario aplicar las siguientes estrategias, (:omoi la elaboracién de un
proceso de atencion de enfermeria mediante las taxonomias de NANDA,
establecer estandares de cumplimiento de los cuidados de enfqnneria en pacientes
con ventilacion mecénica (16).

CASTRO RODRIGUEZ, BETTY CARIDAD (2015) En su tesis “Vivencia De

La Persona Adulta Con Tubo Endotraqueal: Contribucién Para Un Cuidado
Humanizado. Trujillo Hospital Belén. El presente estudio; de tipo cualitativo, se
realizd con el Objetivo de analizar comprensivamente la (vivencia de la persona
adulta con tubo endotraqueal en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI), del

Hospital Belén de Trujillo. La investigacién surge ante la necesidad de

profundizar en las vivencias de estas personas para llegar a comprender y develar
el fenémeno vivencial, a través de una trayectoria cualitativa del enfoque
fenomenolégico. Este analisis constituird el punto de partida para reflexionar y
meditar sobre el cuidado que se brinda. Método: utilizado»; fue la fenomenologica
hermenéutica, dado que el conocimiento de los seres humanos no es posible sin

describir sus experiencias, la forma en que las viven y cémo las describen.
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Poblacion: En el estudio participaron 13 personas, nimero que se determind por la
técnica de «Bola de Nieve». Resultados: se identificdé nueve unidades de
significado: cercania a la muerte, angustia, dolor, ahogo, soledad-tristeza, no
podia hablar, acercamiento a Dios, alivio cuando me sacaron el tubo.
Conclusiones: al develar el fenéomeno, se encontrd que la cercania a la muerte y la
angustia jugaron un rol importante en la percepcién del Dasein «ser» y su mundo.
Esto permite comprender que el fin prioritario del cuidado debe ser aliviar el
sufrimiento humano, mantener la dignidad y facilitar los medios para manejar la
crisis del vivir y del mortr (17).

CAHUA VENTURA, SUSANA ESTHER (2015) En su Tesis: “Conocimientos y
Practicas de la Enfermera sobre la Aspiracién de Secreciones en Pacientes
Intubados en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales y Pediatricos Hospital
Maria Auxiliadora - 2013” Lima, Per(.

Objetivo: fue determinar los conocimientos y practicas de la enfermera sobre la
aspiracion de secreciones en pacientes intubados. Método: Estudio tipo
cuantitativo. Poblacién: La poblacién estuvo conformada por 20. Resultados: Fue
100%(20), 50%(10) conoce, 50%(10) no conoce y en la practica 50%(10) es
adecuado y 50%(10) inadecuada. Conclusiones: En cuanto a los conocimientos de
la enfermera sobre la aspiracion de secreciones en pacientes intubados un
porcentaje equitativo conocen las barreras de proteccion que se utiliza en la
aspiracion de secreciones, mientras que no conocen los principios de la aspiracion
de secreciones, los signos y sintomas que indican la aspiracion de secreciones por

TET. En cuanto las practicas similares resultados se obtuvieron; lo adecuado esta
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referido a que antes de la aspiracion de secreciones se lava las manos; durante se
introduce la sonda dentro del tubo oro traqueal sin aplicar presion positiva y
después desecha los guantes y lo inadecuado estd dado por que antes de la
aspiracidn no ausculta al paciente, durante la aspiracion, la duracién es menor de

10segundos y después de la aspiracion no ausculta ambos campos pulmonares

(18).

2.2, Marco Conceptual

Insuficiencia Respiratoria: Aparece cuando los pulmones son incapaces de
mantener la homeostasia del oxigeno y el CO2. La insuficiencia respiratoria es
una causa significativa de morbilidad y mortalidad en los centros de cuidado
agudo. En el contexto clinico, se utiliza la gasometria arterial para evaluar y
definir la insuficiencia respiratoria. Por lo general los criterios de insuficiencia
respiratoria incluyen una tension de oxigeno arterial inferior a 50-60 mmHg.

La insuficiencia respiratoria puede ser aguda o crénica, dependiendo de la causa
subyacente y de la rapidez de su inicio. El pH de la sangre arterial se emplea para
valorar si la insuficiencia respiratoria es aguda o crénica; durante la insuficiencia
respiratoria aguda el paciente presenta acidosis (pH < 7,30) mientras que en la
insuficiencia respiratoria crénica el pH es normal debido a la compensacién renal.
Ademas la insuficiencia respiratoria puede categorizarse en funcion de su origen:

- Ventilatoria: Por e).; sobredosificacion de farmacos, Pao2 bajo, Paco?2 alto,

P(A-a) O2 normal.
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- Oxigenatoria: Por ej.; neumonia, edema pulmonar, Pao2 bajo, Paco2 normal,
P(A-a) O2 alto.

- Oxigenatoria y Ventilatoria: Por e¢jm; EPOC, Asma Grave, Pao2 bajo, Paco2
alto, P (A-a) 02 alto.

Etiologia: Existen muchas enfermedades que predisponen a la IR y la lista que
acrecienta en forma continua, las mismas que producen dafio a la unidad alveolo
capilar en forma directa (via aérea) o (via hematogena).

Condiciones clinicas con elevada posibilidad para desarrollar Insuficiencia
Respiratoria

Condiciones patolégicas de accion directa:

- Aspiracion atestiguada de contenido géstrico y Bronquial.

- Neumonia infecciosa.

- Inhalacion de toxicos.

- Contusién pulmonar.

- Casi ahogamiento.

Condiciones patoldgicas de accion indirecta:

- Sepsis

- Pancreatitis

- Shock

- Politrauma

- Embolismo aéreo

- Uremia

16



- Eclampsia

- CID

- Sobredosis de drogas

Fisiopatologia: Las causas mds frecuentes de IR aln se estan definiendo y parece
que el propio huésped puede producir, mantener y sostener la lesion pulmonar, en
el pulmoén mismo o en lugares més distantes. Han sido involucrados la interaccion
de las células de defensa del huésped con diferentes mediadores celulares y
humorales y su reaccién a gérmenes.

Los mediadores en la IR estdn ligados a mecanismos inmunolégicos unos son:
celulares (neutréfilos, plaquetas, macréfagos, y células endoteliales y epiteliales)
y hum_orales (complemento, citosinas, factor activador de plaquetas, radicales
oxidantes, ciclo y lipooxigenasa).

La fisiopatologia de la IR comprende el sindrome de fuga capilar pulmonar, la
disminucién de la distensibilidad pulmonar, hipertension arterial pulmonar y la
reduccion en la disponibilidad del oxigeno sistémico.

Criterios de diagnostico y confirmacion: El curso inicial se caracteriza por
deterioro progresivo de la funcién respiratoria. El examen fisico tiene valor
limitado y se demuestra en un estudio:

El diagnoéstico de la IR basicamente necesita de:

- Antecedente de un evento con elevado riesgo para desarrollarlo (sepsis,
pancreatitis, trauma, etc.).

- Presencia de hipoxemia con incremento del trabajo respiratorio.

16



- Infiltrado pulmonar bilateral.

- Funcidn cardiaca normal.

De acuerdo a las alteraciones de estos datos el cuadro clinico y los cambios
radiologicos han sido divididos en cuatro fases:

FASE I: Disnea, Taquipnea, Pulmones normales, Alcalosis respiratoria.

FASE II: 12-24 horas, Hipoxemia, Cambios Rx, Estertores, crepitantes, Rx
infiltrados en parches, Broncograma aéreo.

FASE I1I: 4-5 dias, Grave compromiso de la funcién respiratoria, Hipoxemia
severa (O2), Elevacion del CO2 (acidosis respiratoria o mixta).

GC y VCO2 elevados, RVP disminuida, Infiltrados consolidados, Datos
incipientes de neumonias y disfuncion cardiaca.

FASE  1V: Hipoxemia refractaria, Uso de PEEP en niveles peligrosas, Procesos
neumonicos, mas frecuentes, GC disminuye, RVP aumenta, Datos clinicos y de

laboratorio de disfuncidn de otros érganos, Rx grave fibrosis, Barotrauma.

Criterios de laboratorio: El unico estudio de laboratorio que nos puede orientar en
la gravedad de la hipoxemia es la gasometria arterial, en donde encontraremos:

- Pao2 y Sat. a O2 disminuidas

- Alcalosis respiratoria

- Acidosis respiratoria

Manejo terapéutico: En el manejo de estos pacientes la identificaciéon y

tratamiento de la condicidén desencadenante es esencial y la prioridad basica es la
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correlacion de la hipoxemia ademas de la vigilancia hemodindmica y el apoyo
nutricional, hidrico y electrolitos.

a) Fase inicial: Estabilizacién de la hipoxemia:

- Oxigenoterapia con mascarilla facial

- Ventilacion con presion positiva no invasiva

- Ventilacion con presion positiva invasiva

- Estabilizacion del evento desencadenante del IR

- Terapia de soporte

- Monitoreo hemodinamico

- Reanimacién liquida juiciosa

- Uso de inotropos y vasoactivos

b) Prevencién de la toxicidad por oxigeno:

- Lograr que la fraccién inspiratoria de oxigeno este por lo menos por
debajo del 60%, agregando presién positiva al final de la espiracion (19).
Generalidades sobre el paciente intubado

Es aquel paciente que cuenta con via aérea artificial para mantener una
comunicacién permeable entre el 4rbol traqueo bronquial y el aporte del aire. Por
esta razon es importante seguir los principios. Sobre aspiracion que mejora la
efectividad y la eficiencia a la vez que reducen los efectos colaterales (20).
Intubacidén endotraqueal

La canula endotraqueal es un instrumento indispensable para la atencidon de las

vias respiratorias por ello es importante conocer ¢l disefio de la canula y su
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funcién. La mayoria tienen un manguito de baja presién y volumen elevado, su
extremo distal esta biselado y debe tener un orificio lateral y ojo de Murphy que
permite la ventilacién incluso si el orificio principal se obstruye por la pared de la
traquea. En el otro extremo de la canula hay una vélvuila y un tubo para inflar un
globo piloto, usado para vigilar la integridad del manguito. Este extremo también
tiene un adaptador estandar de 15 mm para conectar la bolsa de reanimacién o ¢l
ventilador (21).

Tubo endotraqueal (TET): Es un tubo que se introduce a través de las fosas
nasales o de la boca es el medio mas utilizado para manejar la via aérea a corto
plazo. Se dividen en dos partes: el adaptador de 15 mm, que facilita la conexion al
ventilador, al ambt o al tubo en T y el tubo propiamente tal. En el tubo pueden
existir otros dos elementos como son el balén de inflado del cuff y la véalvula anti
retorno de inflado. El tubo tiene la punta a traumatica, a lo largo de todo el tubo
hay una linea de contraste radiopaca con escala, que permite ver si la posicién del
tubo en la triquea es la deseada (22).

Cuidados generales del paciente con tubo endotraqueal (TET)

Los cuidados del paciente con via aérea artificial, entre otros, incluyen:

. Efectuar higiene de la cavidad oral con abundante agua con un
colutorio, cepillando las piezas dentarias; de la nariz con suero fisiologico, e
hidratar los labios con vaselina cada 8 horas, o mas si es preciso. Es necesario que
se preste especial atencidén al lavado de la boca, ya que la via més frecuente de

infeccion de las vias respiratorias es la micro aspiracion de secreciones
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contaminadas con bacterias colonizantes de la oro faringe o del tracto
gastrointestinal superior del paciente (23).

. La descontaminacion oral preventiva con solucion de clorhexidina al
0,2% podria ser efectiva en pacientes de alto riesgo, dada su facil administracion y
costo razonable (24). Es adecuado colocar canula orofaringea o mordillo para
evitar que el paciente muerda el tubo (25).

. Cambtar la fijacién y los puntos de apoyo del tubo periddicamente
evitando los decubitos. La posicion ideal del tubo endotraqueal es en el centro de
la cavidad oral. Esto es debido a que disminuye la incidencia de ﬁlcerés por
decubito en las comisuras bucales y ademas, y no menos importante, es el efecto
de palanca que se produce al movilizar el tubo. El desplazamiento del tubo en el
‘extremo proximal (en la boca), produce que el extremo distal (en la regién
subgidtica) se movilice en sentido contrario “apoyandose” el tip o la punta del

tubo contra la pared traqueal provocando injuria de la mucosa (25).

- Si los dispositivos de ajuste se encuentran sucios o flojos se debe volver a
colocar la cinta o asegurar el tubo traqueal cada vez que sea necesario.

- Marcar con rotulador en el tubo el nivel de la comisura labial (25).Esto es
debido a que durante los movimientos de flexoextension de la cabeza el tubo
endotraqueal se desplaza pudiendo alojarse en el bronquio fuente derecho. Esto
ocurre con mayor frecuencia en los nifios cuya traquea es de escasa longitud (5 cm

a los 12 meses, 7 cm a los 18 meses). Verificar por turnos la presion del balon del
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tubo endotraqueal. El monitoreo debe asegurar que la presion del balon
permanezca por debajo de 20 mmHg permitiendo un margen de seguridad por
debajo de la presién de perfusion capilar traqueal (25 a 35 mmHg). Se asume
generalmente que entre 25 mmHg es el valor maximo aceptado para la presion
ejercida lateralmente sobre la pared traqueal por el balon inflado. Si el paciente
presenta signos de mala perfusion y/o elevadas presiones en la via aérea durante la
ventilacion mecanica, el valor de la presion intramanguito debe ser menor (25).

- Comprobar por turno la posicién del tubo, por medio de la observacién de
la expansion de ambos campos pulmonares y por medio de la auscultacion.
Primero se auscuita epigastrio, si no gorgotea se descarta inicialmente localizacion
en estdmago; luego se ausculta region anterior izquierda y regién anterior derecha.
Si no se ausculta murmullo vesicular en el pulmdn izquierdo pero si en el derecho
pudo haberse desplazado ¢l tubo a bronquio fuente derecho. En ese caso se debe
retirar el tubo dos centimetros y se vuelve a comprobar. En los nifios siempre debe
auscultarse las axilas para valorar la entrada de aire (26).

- Aspirar secreciones cuando sea necesario. Se determina la necesidad
de aspiracion en forma precoz observando la curva de flujo/tiempo en la pantalla
del ventilador. Cuando la curva comienza a horizontalizarse perdiendo su
caracteristica curva habitual (convexa), es un indicio de requerimiento de
aspiracion de secreciones. Otro parametro, aunque mas tardio, es la elevacion de

la presidn pico en la via aérea durante la ventilacion mecanica.
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Posicion y fijacién del tubo orotraqueal

- La mala posicion del TET es una complicacién que aparece en el 12 al 15%
de las intubaciones realizadas en la Unidad de Cuidados Criticos (UCC). Los
nifios tienen mayor riesgo de mal posicién del tubo debido a la corta longitud de
la traquea (27).

- El tip del TET debe estar ubicado 4 a 5 cm por encima de la Carina,
equivalente al nivel de la tercera — cuarta vértebra dorsal. Debe documentarse la
profundidad de Ia insercion, distancia en centimetros a nivel del incisivo superior
o a nivel de los labios en paciente sin dientes. También, una vez colocado, se debe
marcar el TET a nivel del incisivo superior o de los labios para tener idea de la
profundidad correcta del TET.(28)

- La posicion del tip o punta del TET es dependiente de la posicién de la
cabeza y del cuello. La flexion hacia delante desciende ei tubo endotraqueal en un
promedio de 1,9 cm y la extension hacia atrds eleva el tip en una distancia
semejante (27).

- La radiografia de toérax siempre debe realizarse después de la confirmacion
‘primaria y secundaria del tubo y obviamente en un paciente estabilizado. En el
paciente con el TET colocado en la via aérea, la placa de tdérax (vision
anteroposterior) Unicamente nos dice a cuantos cm de la carina se encuentra el tip
o extremo distal del tubo, y si estd desplazado al bronquio fuente derecho, pero de
ningun modo nos aseguré que se encuentre dentro de la via aérea. La
confirmacion primaria se realiza a través de la auscultacion del torax, ya descripta.

La confirmacién secundaria se hace a través de la deteccion de CO2 en el aire
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espirado y con el dispositivo esofagico espontdneo. Todos nuestros esfuerzos
deben ser realizados para verificar la correcta posicion del TET y deben
registrarse todas las intervenciones y maniobras. La profundidad en la que se
encuentra el TET en el hombre debe ser de 23 cm y de 21 cm en la mujer, sin
embargo la profundidad debe evaluarse siempre individualmente, particularmente
teniendo en cuenta la estatura del paciente (28).

- La via de intubacién orotraqueal presenta mayores dificultades de anclar el
TET que la via nasotraqueal y el tubo de la traqueostomia. Los pacientes sin
dientes y que mantienen su boca abierta ampliamente representan un mayor
desafio en este sentido. La migracién del tip del TET hacia un bronquio principal,
la extubacion inadvertida, la ventilacion y oxigenacion inadecuadas y la
aspiracion e injuria fisica son algunas de las consecuencias de la falla en
estabilizar al TET aproptadamente. Si el paciente tiene colocada una cédnula
orofaringea o bloqueante de la mordida (mordillo) ademas del tubo endotraqueal,
deben fijarse en forma individual para evitar el desplazamiento del tubo (28).

- Una vez colocado el tubo endotraqueal y verificada su posicién adecuada se
debe fijar para evitar desplazamientos. Existen varios métodos para realizarlo
debiéndose optar por el que ofrezca mayor comodidad y efectividad para el
paciente y para el equipo de salud que lo asiste. Los requisitos que deberian
cumplir son:

- Otorgar estabilidad al tubo traqueal

- Permitir la aspiracion de la laringe y Ia higiene oral frecuente.

- Permitir el cambio de posicién del tubo frecuentemente.
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- Evitar la compresién del cuello que impide el retorno venoso adecuado del
cerebro al torax.

- Ubicar al tubo en posicion medial dentro de la boca.

- Producir el minimo de lesiones dérmicas y por decubito (no olvidar el

efecto palanca) (28).

. El TET debe ser anclado todas las veces que sea necesario para prevenir

una inadvertida extubacidn y excesivo movimiento del tubo.

. Es muy importante sostener las tubuladuras del ventilador para reducir la
transmision de las fuerzas mecanicas directamente al paciente. El peso de las
tubuladuras del ventilador debe ser soportado sobre el térax del paciente o sobre
un soporte del ventilador para mantener el tubo en su lugar (28).

Los métodos de fijacion mas difundidos son:

Método con tela adhesiva 1

. Aplicar con una gasa tintura de benzocaina sobre un cuadrado de 5 x 5 ¢m
sobre las mejillas del paciente, a ambos lados de las comisuras labiales.

. Dejar que se seque la zona hasta que adquiera una consistencia pegajosa.

. Cortar dos cuadrados de cinta adhesiva de 5 x 5 cm y coloquelos sobre las
areas pintadas.

. Corte una tira de 15 cm de tela adhesiva de 2,5 cm de ancho.
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. Pegue la punta sobre uno de los cuadrados de tela adhesiva de 5 x 5 cm,
luego enrdllela alrededor del extremo del tubo y criicela hacia el otro lado,
pegando el extremo sobre el otro cuadrado de tela adhesiva.

. Asegurese de dejar al menos 5 cm de cinta por cada extremo de forma que
pueda adherirlos a los cuadrados que habia colocado sobre las mejillas del
paciente.

. Ventaja del método: permite quitar la cinta adhesiva y sustituirla tantas

veces como convenga sin irritar la piel del paciente (28).

Método con tela adhesiva 2:

. Corte dos tiras de 15 ¢cm de cinta adhesiva de 2,5 ¢cm de ancho.

. Tome una y enrdllela de forma cruzada alrededor del tubo, dejando un
minimo de 5§ ¢m a cada extremo.

. Extienda los extremos hacia arriba y adhiéralos a las mejillas del paciente.

. Utilizando la misma técnica, enrolle la segunda tira alrededor del tubo,

pero en esta ocasion dirija los extremos hacia abajo.

. Este método proporciona una fijacién de alta seguridad, ya que la cinta

adhesiva ejerce igual presion hacia arriba que hacia abajo (28).

Meétodo con tela adhesiva 3:
. Corte una cinta adhesiva de 2,5 cm de ancho, lo suficientemente larga

como para rodear la cabeza del paciente.

25



. Cubra el lado adhesivo de la tira con un trozo mas corto de cinta
hipoalergénica, dejando un minimo de 8 cm. Descubiertos a cada extremo.

. Corte por la mitad los extremos de la cinta adhesiva no cubierta.

. Coloque la tira de cinta adhesiva alrededor de la cabeza del paciente, por
encima de las orejas.

. Asegurese que sea la cinta adhesiva hipoalergénica la que quede en
contacto con la piel.

. Sirvase de los extremos cortados de cinta adhesiva para fijar la sonda.4

. Se puede aplicar un parche hidrocoloidal sobre las mejillas para proteger la

piel (28).

BASE TEORICA

La atencion de la enfermera bajo la aplicacion del modelo teérico de Dorotea
OREM, exige una valoraciéon muy puntual de las capacidades del adulto mayor,
para tomar decisiones en el cuidado de su salud. En mi experiencia de trabajo,
tener en cuenta el modelo tedrico de Dorotea Orem, en el cuidado de los pacientes
adultos mayor me ha servido para realizar ordenadamente la valoracion
sistematica de sus capacidades, que sirvieron para la elaboracion de los cuidados
del paciente, ayudando a su recuperacion, evidenciando de esta manera un trabajo
profesional de la enfermera.

El envejecimiento es un proceso normal fisiolégico, caracterizado por la pérdida

de progresiva de la capacidad de adaptacién y la capacidad de reserva del
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organismo ante los cambios por lo que no podemos considerarlo como una
enfermedad (8).

De acuerdo con la organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) se considera adulto
mayor a cualquier persona mayor de 60 afios.

El envejecimiento traec como consecuencia al organismo la pérdida total de
determinadas funciones, cambios funcionales y estructurales.

Alguno de ellos se consideran adultos mayores disfuncionales debido a que, Ia
causa de los problemas naturales que conlleva el envejecimiento, necesitan ayuda
para llevar a cabo sus actividades cotidianas.

El indice de Katz, es un instrumento que se utiliza para evaluar el grado de
discapacidad del individuo para realizar las actividades de la vida diaria, o sea la

capacidad que tiene el adulto mayor para valerse por si mismo y desarrollar

actividades propias de la vida cotidiana (2).

2.3 Definicién de términos
1. Cuidados de enfermeria
Son todas aquellas acciones y procesos que la enfermera realiza en orden para

atender al paciente satisfactoriamente y tratar la enfermedad que estd padeciendo.

2. Paciente intubado
Es aquel paciente que cuenta con via aérea artificial para mantener una

comunicacién permeable entre el drbol traqueo bronquial y el aporte del aire, Por
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esta razon es importante seguir los principios. Sobre aspiracion que mejora la

efectividad y la eficiencia a la vez que reducen los efectos colaterales (20).

3. Insuficiencia respiratoria

La deficiencia respiratoria sucede cuando no fluye suficiente oxigeno de sus
pulmones a su corazon. Sus 6rganos, como su corazon y cerebro, necesitan sangre
rica en oxigeno para funcionar correctamente. La insuficiencia respiratoria
también puede suceder cuando sus pulmones no pueden eliminar el didxido de
carbono (un gas de deshecho) de su sangre. Tener demasiado didxido de carbono

en la sangre puede lastimar sus 6rganos. (20)
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III. EXPERIENCIA PROFESIONAL

3.1. Recoleccion de datos

Para realizar el presente informe se recolectaron los datos sobre los pacientes que
ingresaron al servicio de Emergencia y por la gravedad fueron intubados ya sea
para ventilacién asistida por ambi o tubo en T del libro de ingresos de pacientes
al servicio de Emergencia de los afios 2014- 2016 asi también se obtuvo datos de
la oficina de estadistica con la debida autorizacién de la jefa de enfermeras del

servicio.

3.2.  Experiencia profesional

Mi experiencia profesional en el servicio de emergencia del el Hospital de apoyo
11-2 de Sullana, Piura, se inicia el 1 de enero del 2010 actuaimente con 8 afios de
labor asistencial en la que he podido a través de mi practica utilizar técnicas y
procedimientos inherentes al drea donde me desenvuelvo basados en principios
cientificos garantizando una prictica segura y cuidados con calidad para el
paciente hospitalizado en el servicio de Emergencia y tiene como misién
proporcionar una Atencidon Optima a los pacientes que son ingresados con
procesos criticos y satisfacer sus necesidades y expectativas mediante la
prestacion de cuidados de enfermeria especializados, con la méaxima calidad y
seguridad. En dicha sala quienes brindan estos cuidados muchas veces logran dar
respuestas positivas sobre la evolucion de los pacientes, no siendo asi en pacientes

cuya condicién de salud estd deteriorada presentando otras complicaciones en
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otros drganos y sistemas ; siendo ¢l personal de enfermeria el responsable de los
cuidados de los pacientes que son totalmente dependientes de las acciones de
enfermeria.

Lo que mas me impacto durante mi tiempo de servici‘o-: es el Ingreso de
paciente adulto maduro de 58 afios con diagndstico de insuficiencia cardiaca
congestiva que ingresa a emergencia en muy mal estado general, con hipotension,
taquicardico, diaforético, disneico, polipneico con sensacion de falta de aire con
respiracién boqueante, somnoliento y con palabras entrecortadas pidiendo que lo
ayuden que no lo dejen morir.

con Presion Arterial 50/30 mmHg, inperceptible frecuencia cardiaca de 180 por
minuto ,frecuencia respiratoria en 52x°, T°: 385, SPO2 en 67% ,se canalizd via
periférica en ambos miembros superiores, en posicién semifowler, con oxigeno
por mascara de reservorio al 5ltx’,seglin indicacién médica, se instald infusion de
amiodarona 150mg 2 ampollas en 100cc de Dextrosa al 5% a goteo rapido,
Noradrenalina 2 ampollas de 4mg en infusién a 20cc/h con cloruro de sodio al
9% 100 cc, a medida que pasaban los minutos el estado del paciente era mas
critico; a pesar de las acciones realizadas y el apoyo emocional brindado. Era
desesperante el sentir y ver que no mejoraba, Inmediatamente lo trasladaron a la
UCL Preparan todo para intubarlo y ponerlo a ventilacion mecanica, presentd
paro cardiaco se realizé maniobras. de reanimacién cardiaca. se administrd
Atropina, Adrenalina he ahi el actuar del profesional de enfermeria en brindar
los cuidados de enfermeria con eficiencia eficacia calidez de manera holistico y

el cuidado humanizado, dado a la forma que estos cuidados son brindados
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dependera de la evolucion satisfactoria de los pacientes. La impotencia que causa
que a pesar que se realiza todo lo necesario no es suficiente el paciente no logra
salir de su estado critico.

Le hice seguimiento paciente fue conectado a ventilacion mecanica, le
instalaron CVC para los fluidos, sonda nasogastrica., presento otro evento y

después de 9 horas fallece y pasa a la morgue.

3.3 Procesos realizados en ¢l tema del informe

El servicio de emergencia hospitalaria se define como una organizaciéon de
profesionales sanitarios que ofrecen asistencia multidisciplinaria, ubicada en un
area especifica del hospital, que cumple unos requisitos funcionales, estructurales
y organizativos, que garantizan condiciones de seguridad, calidad y eficiencia
para atender las emergencias.

Cuando una persona se encuentra en una situacién de urgencia o emergencia y
acude a un hospital para recibir asistencia sanitaria, es imprescindible que los
trabajadores actien de manera rapida, organizada, que tengan claras sus funciones
asignadas, y que se trabaje en equipo, todo ello para prestar la mejor atencién al
paciente.

La enfermera del servicio de emergencia, debe estar preparada para pensar con
rapidez, evaluar sin dilacion los problemas de la victima, establecer una escala de

prioridad precisa y emprender medidas précticas y expertas.
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Mientras la enfermera lleva a cabo la evaluacion, se estard formando la primera
impresion, precisara la urgencia de la situacidn clinica, decidira las prioridades
asistenciales y controlara el medio emocional de la victima, si es necesario.
Cuando evalué un anciano en una situacion de urgencia, use las mismas técnicas
usadas en el adulto. Sin embargo, es necesario que tome en consideracion los
cambios fisiolégicos y bioldgicos que son parte normal de la senectud. El aduilto
mayor puede tener una o mas enfermedades cromicas qué compliquen su
tratamiento y cuidado.

Hay un alto grado de insatisfaccion y frustracién del personal de enfermeria del
servicio de emergencia por la falta de gestion administrativa, falta de
infraestructura, falta de capacitacion , falta de material de lenceria, falta de
equipos, de insumos (gorros, mascarillas, mandilones, etc.)

Para disefiar, planear e implementar el plan de cuidados de enfermeria se utilizé la
taxonomia Il NANDA - 1 integrada por 13 dominios Y 47 clases, estableciéndose
la interrelacién con los diagnésticos de enfermeria (NANDA) con los resultados

esperados (NOC) y con las intervenciones de Enfermeria (NIC).

32



IV. RESULTADOS

Se tuvo en cuenta los datos recolectados del libro de ingresos y altas del servicio
de emergencia, dichos datos se realizaron de forma sistematizada para la
obtencién de evidencias del nimero de casos que se atienden en el Hospital de
Apoyo II-2 de Sullana, Piura, en el Servicio de Emergencia donde vengo
laborando y desempefiandome.
CUADRO 4.1
N° DE PACIENTES QUE INGRESAN POR EL SERVICIO DE
EMERGENCIA DEL HOSPITAL DE APOYO 11I-2 SULLANA, PIURA

QUE FUERON INTUBADOS EN EL 2014.

Mes
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido ENERO 13 7.3 7.3 7,
FEBRERO 11 6,2 8.2 13,
MARZC 21 1.9 11,9 25,
ABRIL 18 10,2 10,24 35,
MAYQO 23 13,0 13,0 48,
JUNIO 10 5,6 5,6 54,2
JULIO 15 8,5 8,5 62,7
AGOSTO 17] 9.8 9.6 72.3
SEPTIEMBRE 10 5.6 5,6 78,0
OCTUBRE 11 6,2 6,2 84,2
NOVIEMBRE 13 7.3 7.3 91,5
DICIEMBRE 15 8,5 8.5 100,0
Total 177 100,0 100,0]

Fuente: Datos recolectados del Libro de Registro de Ingreso y Altas del servicio de Emergencia

del Hospital de Apoyo I1-2 de Sullana, Piura 2014,
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GRAFICO 4.1
N° DE PACIENTES QUE INGRESAN POR EL SERVICIO DE EMERGENCIA
DEL HOSPITAL DE APOYO 11-2 SULLANA, PIURA QUE FUERON
INTUBADOS EN EL 2014,

Mes

255 . o S

5.

Frecuencia

10

Fuente: Datos recolectados del Libro de Registro de Ingreso y Altas del servicio de Emergencia
del Hospital de Apoyo 11-2 de Sullana, Piura 2014.

En el Grafico 4.1 se observa que el mes con mds pacientes que fueron intubados
en ¢l Servicio de Emergencia del Hospital de Apoyo II-2 Sullana, Piura en el aflo
2014 fue Mayo con 12.99%.
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CUADRO 4.2
DISTRIBUCION DE PACIENTES SEGUN SEXO QUE INGRESARON AL
SERVICIO DE EMERGENCIA DEL HOSPITAL DE APOYO 1I-2 SULLANA,
PIURA QUE FUERON INTUBADOS EN EL 2014.

Género

Porcentaje
Frecuencla | Porcentaje | Porcentaje valido]  acumulado

FEMENINO B4 47.5 479 47 5
MASCULINO 93 52,5 52,9 100,0
Total 177 100.0 100,0

Fuente: Datos recolectados del Libro de Registro-de Ingreso y Altas del servicio de Emergencia
del Hospital de Apoyo 11-2 de Sullana, Piura 2014,
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SERVICIO DE EMERGENCIA DEL HOSPITAL DE APOYO 11-2 SULLANA,
PIURA QUE FUERON INTUBADOS EN EL 2014.
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Fuente: Datos recolectados del Libro de Registro de Ingreso y Altas del servicio de Emergencia
del Hospital de Apoyo 11-2 de Sullana, Piura 2014,
En el Gréifico 4.2 se visualiza que los pacientes que fueron intubados en el
Servicio de Emergencia del Hospital de Apoyo 1I-2 de Sullana, Piura en el afio

2014 el sexo que predomina fue el Masculino con 52,54%.

35



CUADRO 4.3

DISTRIBUCION DE PACIENTES SEGUN PROCEDENCIA DE LOS
PACIENTES QUE INGRESARON DEL HOSPITAL DE APOYO II-2
SULLANA, PIURA QUE FUERON INTUBADOS PERIODO 2014.

PROCEDENCIA
Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje valido] acumulado
Valido SULLANA 17 9.§ 9.6 9,
BELLAVISTA 22 12,4 12,4 22,
MARCAVELICA 11 6,2 - 6.2 28,
LANCONES 25 141 141 42,
TALARA 1" 6,2 6.2 48,
QUERECOTILLO 6 34 34 52,0
AYABACA 19 10,7 10,7 62,7
LAS LOMAS 17] 9.6 9.8 72,
TAMBOGRANDE 27 15,3 15,3 87,3
IGNACIO ESCUDERO 13 7.3 7.3 94 9
SALITRAL 9 5,1 5.1 100,0
Total 177] 100,0 100,0

Fuente: Datos recolectados del Libro de Registro de Ingreso y Altas del servicio de Emergencia
del Hospital de Apoyo I1-2 de Sullana, Pivra 2014.
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GRAFICO 4.3
DISTRIBUCION DE PACIENTES SEGUN PROCEDENCIA DE LOS
PACIENTES QUE INGRESARON DEL HOSPITAL DE APOYO 11-2
SULLANA, PIURA QUE FUERON INTUBADOS PERIODO 2014,

Procedencia
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Fuente: Datos recolectados del Libro de Registro de Ingreso y Altas del servicio de Emergencia
del Hospital de Apoyo 11-2 de Sullana, Piura 2014,

Segun se visualiza en el Grafico 4.3 que los pacientes que fueron intubados en el
Servicio de Emergencia del Hospital de Apoyo II-2 de Sullana, Piura en el afio

2014 la procedencia que méas predomina fue Tambogrande con 15.25%.
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CUADRO 4.4
DI.STRIBUCI(')N DE PACIENTES SEGUN EDAD QUE INGRESARON AL
SERVICIO DE EMERGENCIA DEL HOSPITAL DE APOYO I1-2 SULLANA,
PIURA QUE FUERON INTUBADOS EN EL 2014.

Edad
Porcentaje
Frecuencia Porcentaje | Porcentaje valido acumulado
Valido 16-30 11 6.2 6,2 62
31-40 19 10,7 10,7] 16,9
41-50 34) 19,2 19,2 36,2
51-60 38 21,49 21,5 57,
61-70 45 254 254 831
71-80 18 10,4 10,2 93,
81-90 12 6.8 6,8 100,
Total 177 100,08 100,0

Fuente: Datos recolectados del Libro de Registro de Ingreso y Altas del servicio de Emergencia
del Hospital de Apoyo I1-2 de Sullana, Piura 2014,
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GRAFICO 4.4
DISTRIBUCION DE PACIENTES SEGUN EDAD QUE INGRESARON AL
SERVICIO DE EMERGENCIA DEL HOSPITAL DE APOYO II-2 SULLANA,
PIURA QUE FUERON INTUBADOS EN EL 2014.
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Fuente: Datos recolectados del Libro de Registro de Ingreso y Altas del servicio de Emergencia
del Hospital de Apoyo 11-2 de Sullana, Piura 2014,

Segun se visualiza en el Grafico 4.4 que la edad que mdas predomina es la del
intervalo entre 61-70 con 25.42% de los pacientes que fueron intubados en el
Servicio de Emergencia del Hospital de Apoyo I1-2 de Sullana, Piura en el afio

2014.
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CUADRO 4.5
N°DE PACIENTES QUE INGRESAN POR EL SERVICIO
DE EMERGENCIA DEL HOSPITAL DE APOYO 11-2
SULLANA, PIURA QUE FUERON INTUBADOS EN EL

ANO 2015.
Mes
Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje valido acumulado
Vélido ENERO 22 12,4 12,4 12,
FEBRERO g 5,1 51 171
MARZO 12 6.7 6,7 24,2
ABRIL 12 6,7 6,7 30,9
MAYO 15 8.4 a.ﬂ 39,
JUNIO 8 4.5 4.5 43,3
JULIO 23 12,9 12,9 56,7
AGOSTO 15 10,1 101 66,9
SEPTIEMBRE 19 10.7] 10,7] 77,5
OCTUBRE 15 8.4 8.4 86,0
NOVIEMBRE 10 56 5.6 91,4
DICIEMBRE 15 B, 8.4 100,0
Total 178 100,3 100,0

Fuente: Datos recolectados del Libro de Registro de Ingreso y Altas del servicio de Emergencia
del Hospital de Apoyo 11-2 de Sultana, Piura 2015,
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GRAFICO 4.5
N° DE PACIENTES QUE INGRESAN POR EL SERVICIO DE
EMERGENCIA DEL HOSPITAL DE APOYO I1-2 SULLL\NA, PIURA QUE

FUERON INTUBADOS EN EL 2015
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Fuente: Datos recolectados del Libro de Registro de Ingreso y Altas del servicio de Emergencia
del Hospital de Apoyo I1-2 de Sullana, Piura 2015.
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En el Gréfico 4.5 se observa que el mes con mas pacientes qule fueron intubados
en el Servicio de Emergencia del Hospital de Apoyo 1I-2 Sullana, Piura en el afio

2015 fue Julio con 12.92%.



CUADRO 4.6
DISTRIBUCION DE PACIENTES SEGUN SEXO QUE INGRESARON AL
SERVICIO DE EMERGENCIA DEL HOSPITAL DE APOYO I1-2 SULLANA,
PIURA QUE FUERON INTUBADOS EN EL ANO 2015.

Género
Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje valido] acumulado
FEMENINO 90 50,6 50,8 50,9
MASCULINO 8 49, 49, 100,0
Total 173 100.3 100,3

Fuente: Datos recolectados del Libro de Registro de Ingreso y Altas del servicio de Emergencia
del Hospital de Apoyo 11-2 de Sullana, Piura 2014,
GRAFICO 4.6
DISTRIBUCION DE PACIENTES SEGUN SEXO QUE INGRESARON AL
SERVICIO DE EMERGENCIA DEL HOSPITAL DE APOYO 11-2 SULLANA,
PIURA QUE FUERON INTUBADOS EN EL 2015.
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Fuente: Datos recolectados del Libro de Registro de Ingreso y Altas del servicio de Emergencia
del Hospital de Apoyo T1-2 de Sullana, Piura 2014,

En el Grafico 4.6 se visualiza que los pacientes que fueron intubados en el
Servicio de Emergencia del Hospital de Apoyo 1I-2 de Sullana, Piura en el afo

2015 el sexo que predomina fue el Femenino con 50,56%.
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CUADRO 4.7

FUERON INTUBADOS PERIODO EN EL 2015.

Procedencia

DISTRIBUCION SEGUN PROCEDENCIA DE LOS PACIENTES QUE
INGRESARON DEL HOSPITAL DE APOYO I1-2 SULLANA, PIURA QUE

Porcentaje

Frecuencia | Porcentaje Pcdrcentaje valido] acumulado
SULLANA 26 14,6 ‘ 14,64 14,
BELLAVISTA 19 10,7] 10,7 25.:I
MARCAVELICA 1 7.9 7.9 33,1
LANCONES 1 10,1 10,1 43,
PAITA 1 5.8 5,6 48,
QUERECOTILLO 5,1 51 53,
AYABACA 2 11,2 11,2 65,2]
LAS LOMAS 1 9.0 9.0 742
TAMBOGRANDE 2 12,4 12,4 86.5
IGNACIO ESCUDERO 1 6,7 6,7] 93,3
SALITRAL 1 6,7 8,7] 100,0
Total 17 100,0 100,0

Fuente: Datos recolectados del Libro de Registro de Ingreso y Altas del servicio de Emergencia
del Hospital de Apoyo 11-2 de Sullana, Piura 2014.‘
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GRAFICO 4.7
DISTRIBUCION SEGUN PROCEDENCIA DE LOS PACIENTES QUE
INGRESARON DEL HOSPITAL DE APOYO 1I-2 SULLANA, PIURA QUE
FUERON INTUBADOS PERIODO 2015,
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Fuente: Datos recolectados del Libro de Registro de Ingreso y Altas del servicio de Emergencia
del Hospital de Apoyo 11-2 de Sullana, Piura 2014.

Segiin se visualiza en el Gréfico 4.7 que los pacientes que fueron intubados en el
Servicio de Emergencia del Hospital de Apoyo 1I-2 de Sullana, Piura en el afio

2015 la procedencia que mas predomina fue Sullana con 14.6%.



CUADRO 4.8
DISTRIBUCION DE PACIENTES SEGUN EDAD QUE INGRESARON AL
SERVICIO DE EMERGENCIA DEL HOSPITAL DE APOYO 1I-2 SULLANA,
PIURA QUE FUERON INTUBADOS EN EL 2015.

Edad
Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje valido| acumulado
valide 16-30 13 7.3 7.3 7,
31-40 25 14,01 14,0 21,
41- 50 29 16,3 16,3 37,
51-60 38 21,3 21,3 59,0
61-70 36 20,2 20,2 79,
71-80 26 14,6 14.6 QB,ZI
81-90 1" 6,2 6,2 100,0
Total 17 100,0 100,0

Fuente: Datos recolectados del Libro de RégiSfro'H\e‘Iﬁgr:aso?ﬁlﬁHél servicio de Emergencia

del Hospital de Apoyo II-2 de Sullana, Piura 2014.
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GRAFICO 4.8
DISTRIBUCION DE PACIENTES SEGUN EDAD QUE INGRESARON AL
SERVICIO DE EMERGENCIA DEL HOSPITAL DE APOYO 1I-2 SULLANA,
PIURA QUE FUERON INTUBADOS EN EL 2015.
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Fuente: Datos recolectados del Libro de Registro de Ingreso y Altas del servicio de Emergencia
del Hospital de Apoyo 11-2 de Sullana, Piura 2014.

Segun se visualiza en el Grafico 4.8 que la edad que m4s predomina es la del
intervalo entre 51-60 con 21.35% de los pacientes que fueron intubados en el
servicio de emergencia del hospital de Apoyo 11-2 de Sullana, Piura en el afio

2015.
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CUADRO 4.9

r
i

|

|

DISTRIBUCION DE PACIENTES SEGUN DIAGNOSTICO QUE

\
INGRESARON AL SERVICIO DE EMERGENCIA DEL HOSPITAL DE
APOYO II-2 SULLANA, PIURA QUE FUERON INTUBADOS EN EL 2015.

Diagnostico
' Porcentaje
Frecuencia Porcentaje | Porcentaje valido acumulado
Sepsis Severa con
35 19,7] 19,7 19,7
_ complicaciones
Shock Séptico con |
o 33 18,5 18,5 384
complicaciones
Insuficiencia Respiratoria,
29 16,3 16,3 54,5
Neumonia .
tMA con complicaciones 24 13,5 13,5 68.0
Crisis hiperglicémica:
19 10,7 10,7] 787
Cetoacidosis _
ECV Hemorragico 8 4.5 45 83,1
Traumatismo con
o 8 4.4 4.5 87.6f
complicaciones
LES con complicaciones :' 2,2 2,2 89,9
Miastenia Gravis 22 2,4 92,1
Pancreatitis con
2 1.1 1.1 93,3
complicaciones
intoxicacion por Organos
2 1.1 1,1 94 4
Fosforados .
Otros 10 55 5.6 100,0
Total 17§ 100,00 100,00

del Hospital de Apoyo 11-2 de Sullana, Piura 2014.

Fuente: Datos recolectados del Libro de Registro de Ingreso y Altas del servicio de Emergencia
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GRAFICO 4.9
DISTRIBUCION DE PACIENTES SEGUN DIAGNOSTICO QUE
INGRESARON AL SERVICIO DE EMERGENCIA DEL HOSPITAL DE
APOYO II-2 SULLANA, PIURA QUE FUERON INTUBADOS EN EL 2015.
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Diagnostico

Fuente: Datos recolectados del Libro de Registro de Ingreso y Altas del servicio de Emergencia
del Hospital de Apoyo I1-2 de Sullana, Piura 2014.

Segun se Observa en el Gréfico 4.9 que los pacientes que fueron intubados en el
Servicio de Emergencia del Hospital de Apoyo 1I-2 de Sullana, Piura en el afio
2015, el Diagnéstico que mas predomina es Sepsis Severa con complicaciones

con 19,66%.
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CUADRO4.10 .
N° DE PACIENTES QUE INGRESAN POR EL SERVICIO DE EMERGENCIA
DEL HOSPITAL DE APOYO II-2 SULLANA, PIURA QUE FUERON

INTUBADOS EN EL 2016.
Mes
Porcentaje

Frecuencia Porcentaje | Porcentaje valido acumulado
ENERO 13 9.4 04 0.4
FEBRERO 12 8.6 8,6 18,0
MARZO 15 10.8 10,8 28,
ABRIL 14 10,1 10,1 38,
MAYO 15 10.8 10.9) 49,
JUNIO 7] 5,6 5,0 54,7
JULIO 6 4.3 4.3 59,0
AGOSTO 13 9.4 9, , 68,9
SEPTIEMBRE 12 8.6 8, 77,0
OCTUBRE 10 7.2 7, 84,24
NOVIEMBRE 6 43 4, 88,5
DICIEMBRE 16 11,5 11, 100,0
Total 139 100,0 100,

Fuente: Datos recolectados del Libro de Registro de Ingreso y Altas del servicio de Emergencia
del Hospital de Apoyo II-2 de Suilana, Piura 2014.



GRAFICO 4.10
N° DE PACIENTES QUE INGRESAN POR EL SERVICIO DE EMERGENCIA
DEL HOSPITAL DE APOYO II-2 SULLANA, PTURA QUE FUERON

INTUBADOS EN EL 2016.
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Fuente: Datos recolectados del Libro de Registro de Ingreso y Altas del servicio de Emergencia
del Hospital de Apoyo 11-2 de Sullana, Piura 2014.

Segin se observa en el Grafico 4.10 que el mes con mdas pacientes que fueron
intubados en el servicio de emergencia del hospital de Apoyo 1I-2 Sullana, Piura

en el afto 2016 fue Diciembre con 11.51%.
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CUADRO 4.11
DISTRIBUCION DE PACIENTES SEGUN SEXO QUE INGRESARON AL
SERVICIO DE EMERGENCIA DEL HOSPITAL DE APOYO II-2 SULLANA,
PIURA QUE FUERON INTUBADQOS EN EL 2016.

Género
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia { Porcentaje valido acumulado
valid FEMENINO 66 47 5 47 .59 47,
o MASCULINO 73 52 5 529 100,
Total 139 . 1000 100,

Fuente: Datos recolectados del Libro de Registro de Ingreso y Altas del servicio de Emergencia
del Hospital de Apoyo -2 de Sullana, Piura 2014,

GRAFICO 4.11
DISTRIBUCION DE PACIENTES SEGUN SEXO QUE INGRESARON AL
SERVICIO DE EMERGENCIA DEL HOSPITAL DE APOYO II-2
SULLANA, PIURA QUE FUERON INTUBADOS EN EL 2016.
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Fuente: Datos recolectados del Libro de Registro de Ingreso y Altas del servicio de Emergencia
del Hospital de Apoyo 11-2 de Sullana, Piura 2014.
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Segln se visualiza en el Grafico 4.11 que los pacientes que fueron intubados en el
servicio de Emergencia del Hospital de Apoyo 11-2 de Sullana, Piura en el afio

2016 el sexo que predomina fue el Masculino con 52,52%.
CUADRO 4.12

DISTRIBUCION SEGUN PROCEDENCIA DE LOS PACIENTES QUE
INGRESARON AL SERVICIO DE EMERGENCIA DEL HOSPITAL DE
APOYO I1-2 SULLANA, PIURA QUE FUERON INTUBADO. 2016

Procedencia
Porcentaje
Frecuencia Porcentaje | Porcentaje valido acumulado
SULLANA 10 72 7.2 7.2
BELLAVISTA 6 43 43 11,5
MARCAVELICA 10 7.2 7.2 18,7
LANCONES 18 12,9 12,9 317
PAITA 6 4,3 4,3 36,0
QUERECOTILLO 7 50 50 41,0
AYABACA 25 18,0 18,0 59,0
LAS LOMAS 19 13,7 13,7 727
TAMBOGRANDE 25 18,0 18,0 90,6
IGNACIO ESCUDERO 8 5.8 5,8 96,4
SALITRAL 5 38 36 100,0
Total 139 100,0 100,0

Fuente: Datos recolectados del Libro de Registro de Ingreso y Altas del servicio de Emergencia
del Hospital de Apoyo TI-2 de Sullana, Piura 2014.
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GRAFICO 4.12

DISTRIBUCION SEGUN PROCEDENCIA DE LOS PACIENTES QUE
INGRESARON AL SERVICIO DE EMERGENCIA DEL HOSPITAL DE
APOYO II-2 SULLANA, PIURA QUE FUERON INTUBADOS, 2016.
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Fuente: Datos recolectados del Libro de Registro de Ingreso y Altas del servicio de Emergencia
del Hospital de Apoyo I1-2 de Sullana, Piura 2014.

Segun se visualiza en el Grafico 4.12 que los pacientes que fueron intubados en el
servicio de emergencia del hospital de Apoyo I1-2 de Sullana, Piura en el afio

2016 la procedencia que mas predomina fue Ayabaca 18% y Tambogrande 18%.
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CUADRO 4.13

DISTRIBUCION DE PACIENTES SEGUN EDAD QUE INGRESARON AL
SERVICIO DE EMERGENCIA DEL HOSPITAL DE APOYOQ 11-2 SULLANA,
PIURA QUE FUERON INTUBADOS EN EL 2016

Edad
Porcentaje
Frecuencia Porcentaje | Porcentaje valido acumulado
Valide 16-30 100 7.2 7.2 7,2
31-40 18] 12,9 12,9 20,1
41- 50 27 19, 19, 39.6
51-60 23 16, 16,5 56,1
61-70 35 25, 25, 81,3
71-80 17} 12, 12, 93,5
81-90 9 6,5 . 6,5 100,0
Total 139 100, 100,

Fuente: Datos recolectados del Libro de Registro de Ingreso y Altas del servicio de Emergencia
del Hospital de Apoyo 11-2 de Sullana, Piura 2014.

GRAFICO 4.13

DISTRIBUCION SEGUN EDAD QUE INGRESARON AL SERVICIO DE
EMERGENCIA DEL HOSPITAL DE APOYO 11-2 SULLANA, PIURA QUE
FUERON INTUBADOS EN EL 2016

o1 - w0

Fuente: Datos recolectados del Libro de Registro de Ingreso y Altas del servicio de Emergencia
del Hospital de Apoyo I1-2 de Sullana, Piura 2014.
Seglin se visualiza en el Grafico 4.13 que la edad que mas predomina es la del
intervalo entre 61-70 con 25.18% de los pacientes que fueron intubados en el
servicio de emergencia del hospital de Apoyo II-2 de Sullana, Piura en el afio
2016.
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CUADRO 4.14

DISTRIBUCION DE PACIENTES SEGUN DIAGNOSTICO QUE
INGRESARON AL SERVICIO DE EMERGENCIA DEL HOSPITAL DE
APOYO 11-2 SULLANA, PIURA QUE FUERON INTUBADOS EN EL 2016.

Diagnostico
Porcentaje
Frecuencia Porcentaje | Porcentaje valide] acumulado
insuficiencia Respiratoria con
o 37 26,6 26,6 26,61'
complicaciones
Sepsis Severa con 44
33 237 237 50,
complicaciones
Shock Muttifactorial 15 10,8 10,8 61,2
Diabetes Mellitus con
. 12 8.6 8.5 69,8
complicaciones
ECV Hemorragico 10 7.2 7.4 77,0
ICC con complicaciones 10 7.2 7.2 84,
Intoxicacion por érganos
. 6 43 43 88,5
fosforados con complicaciones
Eclampsia con complicaciones 6 4.3 4.3 g2.8
LES con complicaciones 3 2.2 22 95,00
TEC con complicaciones 2 1, 1, 96.4
Otros 5 3, 3 100,0
Total 139 100, 100,

Fuente: Datos recolectados del Libro de Registro de Ingreso y Altas del servicio de Emergencia
del Hospital de Apoyo IE-2 de Suliana, Piura 2014.



95

042997 U092 sauotoeoljduiods
u0d euojendssy eroustoynsu] so vutwopaid spw onb oonsoulerq 2 ‘9107
oye [2 ua emig ‘eue|ng ap z-1] ohody op [e1dsOH [2p eUITIoWY 9p OI10IAISY
13 U3 sopeqmiul uorany anb sajustoed sof anb 1y 0d1yEIN [3 U3 BAIISq() 95 UNTIG

"v107 vmid ‘eue|ing ap Z-J] okody ap jendsoy |ap
BIOUAZI3W 3P 01914138 |ap SN[y A 05a1Fu] ap oxs189y op 0IqIT [9p SOPRIDI|0IAL SOIR(] :A)uUan g

5 :
2 " .
: m Pl
Pl =
“ %] (%] 9 8
m £ § ¢ g m :
5 G o o m m W
p m k1]
.m £ 3 2 2 3 g
(%] 5 m g ' m .m
g 2 m : s £ &
g 5] m m L m T ™ ,w
= o] ] 3 g Q 2 W w W 8
P ¥ 7 _58 ¢ ¥ t 0
L : %614 (%61 [oeg .
e 0l ol | [*E98 (=7
\ [ 1 : z1 | [%eLos )
%Kz . L0
wose] vy L [*E7 [*§] . ,
s L , : %t £ €Z) e . Y
A ee |f%zae . o
‘ 1€ oz 2
£
3
: 2
. o
Log
L ov
oonsoubeiq

9107 T8 N SOQVENLNI NO¥ENd 3N0 VINId ‘VNVTINS Z-11 OA0dY
90 TV1IdSOH T9d VIONIOYTWE 3d OIDIAYAS TV NOUVSTIONI
4N OOLLSONOVIA NNOFS SAINAIOVA 30 NQIONGrdLSIA

PIY OD1dVID



V. CONCLUSIONES

Los pacientes criticamente enfermos, y en concreto los sometidos a
intubacién, requieren numerosos cuidados por parte del profesional de
enfermeria por lo tanto es de vital importancia establecer intervenciones
basadas en la prevencion.

La gran demanda de pacientes que ingresan al servicio de Emergencia y
por la falta de profesionales de enfermeria no se brinda la atencién
adecuada al paciente.

Personal desmotivado, poco comprometido en el cuidado del paciente.

La funcién del profesional de enfermeria, es propender por la integralidad
del paciente, pensando en todo momento en disminuir las complicaciones
derivadas del cuidado de' la salud, es por esta razén que es indispensable
que los profesional de enfermeria estén en constante actualizacion, sobre
todo de los cuidados con evidencia cientifica.

Entorno fisico saturado siendo un limitante en la atencién del cuidado al

paciente (Infraestructura inadecuada).
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V. RECOMENDACIONES

Protocolizar intervenciones de enfermeria en intubacién endotraqueal y
otros procedimientos para unificar criterios y evitar riesgos y
complicaciones relacionados con la seguridad del paciente.

Para la Instituciéon la contratacion de personal de enfermeria suficiente en
coordinacidon con jefatura de enfermeria de acuerdo a la demanda de
pacientes para brindar cuidados integrales oportunos seguros y con

calidad.

Sensibilizar al personal que labora en el servicio a que brinde al paciente

un buen cuidado con un trato humanizado.

. Fortalecer las actividades de capacitacion, supervisién y monitoreo del
desempefio laboral de los trabajadores de salud, a fin de verificar las

practicas de medidas de autocuidado,

A las autoridades encargadas de la Institucién gestionar con las
autoridades superiores Gobierno Regional, Municipalidad, Lima etc. la

construccién de un nuevo Hospital acorde a la demanda de pacientes.
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'ANEXOS



PROTOCOLO DE CUIDADOS DE ENFERMERIA EN PACIENTES CON

1.

TUBO ENDOTRAQUEAL

INTRODUCCION

El compromiso de la vida aérea y la insuficiencia respiratoria son con
frecuencia causa de muerte o de graves complicaciones en el paciente
criticamente enfermo, por lo que estos pueden requerir de un via aérea
artificial, a través de una intubacion endotraqueal, confines de
procedimiento, urgencia o medidas terapéuticas. Estos procedimientos
requieren de personal médico entrenado con conocimiento amplio de la
técnica, el manejo de la enfermera es fundamental para evitar las
complicaciones relacionadas a estos procedimientos. Por lo tanto, es
responsabilidad de todo el equipo multidisciplinario de los servicios
clinicos pertinentes, minimizando asi las posibles complicaciones, lo que
hace necesario considerar la necesidad de protocolizar el manejo seguro de
estos. Los cuidados de enfermeria al paciente sometido a ventilacién

mecanica o con via aérea.

PROPOSITO

Estandarizar los cuidados de enfermeria en el manejo de tubo
endotraqueal, con la finalidad de evitar riesgos y complicaciones

relacionadas con la seguridad del paciente.

2.1 OBJETIVO GENERAL

Unificar criterios de atencion en el equipo de salud para ¢l manejo de los

pacientes tubo endotraqueal.
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2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Mantener una oxigenacion y ventilacion eficaz y adecuada en los
pacientes con tubo endotraqueal.

e Realizar una valoracion adecuada del paciente, dirigida a detectar
complicaciones reales o potenciales en el manejo de tubo
endotraqueal.

e Asegurar la permeabilidad del tubo endotraqueal, procurando el
mayor confort posible al paciente.

¢ Minimizar las complicaciones relacionadas con la presencia de
métodos invasivos procurando una correcta manipulacién de los
tubos endotraqueales.

¢ Prevenir infecctones asociadas a la atencién en salud.

3. ALCANCE

Se aplicara en emergencia y en todas las unidades donde se manipule

procedimientos invasivos tales como intubacion endotraqueal.



65



66




67



	00000001
	00000002
	00000003
	00000001
	00000004
	00000005
	00000002
	00000006
	00000007
	00000008
	00000009
	00000003
	00000004
	00000005
	00000010
	00000011
	00000012
	00000013
	00000014
	00000015
	00000016
	00000017
	00000018
	00000019
	00000020
	00000021
	00000022
	00000023
	00000024
	00000025
	00000026
	00000027
	00000028
	00000029
	00000030
	00000031
	00000032
	00000033
	00000034
	00000035
	00000036
	00000037
	00000006
	00000038
	00000007
	00000039
	00000040
	00000041
	00000008
	00000042
	00000043
	00000044
	00000045
	00000046
	00000047
	00000048
	00000049
	00000050
	00000051
	00000052
	00000053
	00000054
	00000055
	00000056
	00000057
	00000058
	00000059
	00000060
	00000061

