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INTRODUCCION

La entubacion endotraqueal consiste en introducir un tubo o sonda
en la traquea del paciente a través de las vias respiratorias altas.
Dependiendo de |a via de acceso, tenemos dos tipos de intubacion: Naso
traquéal u oro traqueal, que se colocan a pacientes en estado critico, a fin
de asegurar la permeabilidad y proteccion de la via aérea y proporcién de
ventilacion con presion positiva.

El presente informe de exberiencia laboral titulado “Cuidados de
enfermeria en pacientes con tubo endotraqueal conectados a ventilacion
mecanica en el Servicio de Emergencia Adulto — Unidad de Cuidados
Especiales — Hospital Cayetano Heredia, Lima 2014 - 2017, tiene por la
finalidad determinar los cuidados de enfermeria en pacientes con TET
conectado a ventilacion mecanica. Asimismo, contribuirda a identificar
oportunamente el riesgo, lo cual, es un paso importante para prevenir el
desplazamiento, la autoextubacion y la obstruccion.

El presente informe consta de VIl capitulos, los cuales se detallan a
continuacion: El capitulo I: describe del planteamiento del problema,
descripcion de la situacion problematica, objetivos, justificacion, el
capitulo Il incluye los antecedentes, el marco conceptual y la definicidn
de términos, el capitulo lll: considera la presentacion de la experiencia
profesional, capitulo IV : resultados ; capitulo V : conclusiones,
capitulo VI las conclusiones y el capitulo VII: Referencias bibliograficas

y contiene un apartado de anexos.



CAPITULO |
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
1.1 Descripcion de la Situacion Problematica

La colocacidon del Tubo Endotraqueal (TET) es una técnica
agresiva que se realiza con mucha frecuencia en los servicios de
urgencias, que consiste en la insercion de un tubo en la traquea del
paciente a fin de asegurarr la permeabilidad y proteccion de la via
aérea y proporcion de ventilacion con presion positiva. A grandes
rasgos, se pueden resumir los motivos de intubaciéon endotraqueal
en Ibs siguientes casos: parada cardiorrespiratoria; protecciéon de la
via aérea; en el traumatismo craneoencefalico en aquellos casos en
que el nivel de conciencia sea bajo y ponga en riesgo la vida del
paéiente, debe ser intubado todo aquel cuya puntuacion en la escala
de coma de Glasgow sea menor de 8 puntos; cualquier paciente que
tenga una insuficiencia respiratoria aguda o reagudizada con una
frecuencia respiratoria menor de 10 o mayor de 30 respiraciones/min
y que comprometa su estabilidad, y disminucion del nivel de
conciencia con una puntuacion de la escala de Glasgow menor de 8
puntos, excepcion hecha de aquellos casos en que la causa sea
faciimente reversible, sobredosis por opiaceos, hipoglucemia o

intoxicaciones. (1)



Un estudio en Espafa, con el objetivo de Conocer el Nivel de
Calidad de los cuidados proporcionados a los pacientes en UCI, se
identificaron seis édreas de cuidados y los indicadores
correspondientes que permiten reconocer una practica deficiente,
concretandose en: intubacién Orotraqueal: salidas accidentales,

desplazamientos, obstrucciones y lesiones en labios por presién (2).

En el Hospital Nacional Hipélito Unanue (2002) se realizd un
estudio en el que concluye que se posee un conocimiento “medio”
sobre la aspiracién de secreciones en pacientes intubado y una
“Buena” practica en la técnica de aspiracion de secreciones en
pacientes intubados, por parte de la enfermeras en la Uni-dad de

Cuidados Intermedios (3).

En el Hospital Cayetano Heredia, Servicio de Emergencia Adultos,
tenemos a pacientes, que por su estado critico requieren ser
entubados, para proteccion de via aérea o conectar a ventilacion
mecanica invasiva, por pequefos périodos de tiempo o mas
prolongados, como en la Unidad de Cuidados Especiales (UCE), y
es asi que durante mi tiempo de servicio he observado que no
existe cuidados especificos del Tubo Endotraqueal, ya que parte del
cuidado es evitar el desplazamiento, la autoextubacion y

obstruccién. Cada profesional realiza este cuidado de manera



diferenciada, motivo por el cual se tiene indicadores negativos que,
aunque no sean tan resaltantes, ponen en riesgo aun mas la salud
del paciente.

En los 03 anos de trabajo ininterrumpidos en el servicio de
Emergencia Adultos, se detecté que no se tiene un estandar en
relacion a los cuidados especificos del TET, pero si tenemos
estadisticas que se tornan preocupantes de solo existir el indicador
negativo de cuidado de enfermeria, la autoextubacion y obstruccion
del TET tiene que ser de cero para el servicio siendo este indicador
un maximo puntaje de cuidados de enfermeria. En el servicio se
cuenta con sobredemanda de pacientes y de estos en un rango de 3
de 10 estan con TET convirtiéndose en un motivo de preocupacion.
El nimero de enfermeros, que por diversas situaciones no asiste a
las capacitaciones para unificar criterios, también es preocupante,
entonces esta diversidad de situaciones explican por qué en los
pacientes intubados se observa distintos modos de fijacion de tubo
endotraqueal y mas ain no se ve los cuidados que se deben
realizar, obteniendose informaciéon por el mismo personal, como:
“Habia mucha demanda de pacientes, por eso no lo he podido
aspirar como se debe, ademas, esos aspiradores no funcionan
como debe ser”; “Ese paciente se le tiene que aspirar cada 20

minutos, j¢Con qué tiempo?!”; “Para que no se te obstruya ése



1.2

tubo, nebulizalo continuamente, sélo con suero, por 1 hora, asi
podras tener tiempo para atender a tus otros pacientes”.

Con todo esto, percibo una significativa falta de recurso humano y
logistico para satisfacer la alta demanda del servicio, aunado a estas
carencias, se tienen Protocolos desactualizados de procedimientos
de Enfermeria en el Servicio, y por ultimo, la pocas oportunidades
para la evaluacion al personal.

Estos factores benefician al aumento del riesgo de complicaciones

0 eventos adversos, como en el aino 2016 se reportd 03 casos de

autoextubaciones y en el afio 2017 se reportd6 00 casos de
autoextubaciones, pero se reporté 02 casos de obstruccion del TET.

Teniendo en cuenta que el Estandar es 00 en ambos casos. (4)

Objetivos

1.2.1 Objetivo General

Determinar los cuidados de enfermeria en pacientes con tubo
endotraqueal conectados a ventilacion mecanica en el servicio
de Emergencia Adultos — Unidad de Cuidados Especiales —

Hospital Cayetano Heredia, Lima 2014 — 2017.



1.3 Justificacion

El presente informe tiene como finalidad dar a conocer los cuidados
de enfermeria que se deben tener con los pacientes sometidos a
entubacion endotraqueal conectados a ventilacion mecanica, en el
servicio de Emergencia Adulto — Unidad de Cuidados Especiales del
Hospital Cayetano Heredia, Lima 2014 - 2017, con el propésito de
unificar criterios, mejorando los indicadores de cuidado en los
pacientes sometidos a este procedimiento.

Asimismo, el presente informe se justifica:

Nivel tedrico: El presente estudio servira para profundizar los
conocimientos en cuanto a los cuidados especificos de enfermeria
en pacientes con tubo endotraqueal conectados a ventilacion
mecanica, de este modo se podra obtener la unificacion de criterios
en los licenciados de enfermeria del servicio de Emergencia Adultos

— UCE, del Hospital Cayetano Heredia.

Nivel Metodolégico: El presente informe es importante a nivel
metodolégico ya que lograria precisar algunos aspectos a considerar
en los estudios requeridos por profesionales de enfermeria al
establecer los cuidados de enfermeria en pacientes con TET

conectados a ventilacidbn mecanica, por el tiempo que lo requiera el



paciente para su pronta recuperacion; también se lograria mejorar

los indicadores del cuidado enfermero.

Nivel Social: A nivel social el informe beneficiara a los pacientes
que reciben atencién en el servicio de Emergencia Adulto — UCE.
Asi mismo, los resultados que se obtengan seran de fundamental
importancia para desempefiar con éxito la labor en el servicio y
brindar una excelente atencién a los pacientes que requieren este

servicio especial.

Nivel Practico: A nivel practico el presente informe permitird mejorar
las destrezas del personal de enfermeria y también facilitara que
pueda dosificar energias con ayuda de un procedimiento establecido

bajo fundamento cientifico, cumpliendo estandares de cuidado.

Nivel econdmico: Las complicaciones por desplazamiento,
obstruccién y autoextubacion del TET son de suma gravedad en su
mayoria de veces, por tal razon a través de este informe se permitira
reducir costos por complicaciones intrahospitalarias en tal sentido el
seguro integral de salud y el servicio profesional al no asegurado,

serian beneficiarios directos econdtmicamente.



CAPITULO Il

MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes

CAMPANO MURILLO, Elisa Corina. “Estimacion del volumen de
insuflado para la presion segura del cuff del tubo endotraqueal
en pacientes del Centro Quirirgico del Hospital Nacional
Edgardo Rebagliati Martins. 2012” cuyo objetivo es estimar el
volumen de insuflado para una presion segura del cuff del TET
en pacientes del Centro Quirdrgico del Hospital Nacional
Edgardo Rebagliati Martins, 2012. Estudio descriptivo transversal,
prospectivo. Con una muestra de 257 pacientes adultos
programados para cirugia con anestesia general y TET (177 mujeres
con TET 7,5 y 80 varones con TET 8,5). Se concluye también que la
técnica de palpacion para evaluar el grado de insuflado del cuff no
es confiable ni segura. Recomendamos instaurar el uso de
mandémetro en quiréfanos y areas criticas a fin de evitar

complicaciones relacionadas a la intubacion (5).

GAMBOA NEYRE, Bertha Liz / HUAMANCHOQUE CHUCTAYA,
Héctor / RAMOS QUISPE, Milagros Del Pilar. “Nivel de

. conocimiento y la practica del cuidado de la via aérea que



realizan las enfermeras en pacientes criticos con tubo
orotraqueal en la Clinica Good Hope, Lima, febrero - junio
2012”. Cuyo objetivo es Determinar el nivel de conocimiento y la
practica del cuidado de la via aérea que realizan las enfermeras
en pacientes criticos con tubo orotraqueal en la Clinica Good
Hope. Lima, febrero - junio 2012. El estudio realizado fue
observacional, descriptivo, de corte transversal y disefo
correlacional. La poblacion estuvo conformada por 30 enfermeras.
Del 100% de las enfermeras de la muestra, se evidencié que el 50%
tuvo un nivel excelente de conocimientos acerca del cuidado de la
via aérea. La practica del cuidado de la via aérea fue, del mismo
modo, de nivel excelente en un 50%. Conclusiones: Segun la prueba
estadistica del Chi cuadrado de Pearson, se encontré relacién
significativa entre el nivel de conocimiento y la practica del cuidado
de la via aérea que realizan las enfermeras en pacientes criticos con

tubo orotraqueal en la Clinica Good Hope (valor p=,000) (6).

MORENO AGUILAR, Rita Guadalupe. “Evaluacion del Cuidado de
Enfermeria a la Via Aérea Artificial de Pacientes en Ventilacion
Mecanica” 2010. Objetivo: Evaluar el cuidado de enfermeria a la
via aérea artificial de pacientes en ventilacion mecanica. Estudio
cuantitativo, descriptivo, transversal; tuvo una poblacion de 38

pacientes con via aérea artificial y ventilacion mecanica

10



hospitalizados en la wunidad de cuidados intermedios vy
hospitalizacion. Resultando la evaluacion de la calidad del cuidado
de enfermeria de manera general ser deficiente en mas del 50% de
los pacientes. Al realizar la suma de todos los indicadores y estimar
la calificacion global del cuidado de la via aérea artificial por
servicios, se identificd que califico como regular el cuidado en el
servicio de terapia intensiva y deficiente en hospitalizacién la cual es
estadisticamente significativa esta diferencia del cuidado por servicio
ya que p > 0.031 enfermeria a la via aérea en el servicio de
hospitalizacién, estas diferencias fueron estadisticamente
significativas p= 0.031 < 0.05. Se concluye que se encuentran
diferencias entre los servicios de hospitalizacion y terapia intermedia,
como deficiente y regular respectivamente, lo que confirma la

necesidad e importancia de supervisar el cuidado de enfermeria (7).

DE SOUSA, Maria / GARRIDO, Wilmar / LAMEDA, José / VARGAS,
Elsa. “Técnicas de aspiracion de secreciones bronquiales que
realiza el personal de enfermeria en la unidad de cuidados
intensivos Clinica Razetti, Barquisimeto- Edo. Lara”. El
Objetivo es de Evaluar las técnicas de aspiracion de
secreciones bronquiales que realiza el personal de Enfermeria
de la Unidad de Cuidados Intensivos de la Clinica Razetti,

Barquisimeto —Estado Lara. El estudio es de tipo descriptivo, de

(b



campo, de corle transversal aplicado a 21 enfermeros(as) de la
unidad de cuidados intensivos de la Clinica Razetti. De acuerdo con
los resultados obtenidos sobre los pasos de la técnica de aspiracion
se puede determinar que la poblacion en estudio no realiza en su
totalidad los pasos de la técnica de aspiracion. Concluye que el
personal de enfermeria tienen conocimientos sobre la realizacién.de
la técnica de aspiracion de secreciones bronquiales, sin embargo,
cabe destacar que dura.nte la ejecucion de la misha no realizan en
su totalidad los pasos de esta técnica, lo cual podria ocasionar

graves consecuencias en el paciente (8).
2.2 Marco Conceptual
2.21 Tubo Endotraqueal

Es un catéter que se inserta en la traquea con el propdésito
de establecer y mantener una via aérea permeable y para
asegurar el adecuado intercambio de oxigeno y didxido de
carbono.

Es un tipo especifico de tubo traqueal que casi siempre se
inserta a través de la boca (orotraqueal) o la nariz

(nasotraqueal). Consta de las siguientes partes:

12



1. La conexion

Pieza intermedia entre el tubo y el respirador o reanimador.
Normalmente se trata de una pieza estandar de 15 mm, que
en algunos casos se puede retirar (semimontada). La otra
conexién que nos podemos encontrar, es la tipo Luer-Lock,

que se utiliza para la ventilacion en Jet de alta frecuencia.

2. El cuerpo

Parte principal, conductora del flujo de gas entre el paciente

y el respirador. Presenta una luz normalmente redonda que

le confiere un diametro interno a partir de los 2 mm. (Nimero

por el que se designa el tubo) y otro externo que variara

dependiendo del material, del fabricante y de la presencia o

no de canal accesorio.

2.1. Material

Los materiales mas frecuentes en el mercado actual son:

e Policloruro de vinilo (PVC): Economico, transparente, no
toxico, libre de latex y con la peculiaridad de ser
termoplastico, adaptandose a la temperatura t;orporal y

por tanto, a la via aérea.

13



e Silicona: Es mucho mas suave y su uso se recomienda en
intubaciones prolongadas.

e Goma blanda: Derivado del anterior y con resistencia a la
difusion de gases.

e Acero inoxidable: Ignifugo, es el material utilizado en la
cirugia de laser.

Tanto los tubos de PVC como los de silicona pueden estar

reforzados mediante una espiral para evitar el acodamiento.

2.2. Marcas de profundidad

Las marcas de profundidad nos indican a qué distancia se

encuentra la punta del tubo desde la comisura labial.

2.3. Morfologia

Ademas del tubo recto convencional existen tubos de

diversas morfologias para aportar una mayor funcionalidad:

e Tubo de Oxford: Disefado por Alsop en 1.955. Tiene
forma de “L* y se cred con el propésito de evitar el
acodamiento que se producia en los tubos al realizar
procedimientos quirtrgicos de cabeza y cuello.

e Tubo oral RAE (Ring-Adair-Elwin): Se utiliza en
intubaciones orales para la cirugia odontoldgica. Tiene

forma de “U",

14



¢ Tubo nasal RAE: Disefiado con el mismo proposito que
los anteriores pero para las intubaciones nasales, por lo
que deja libre la cavidad oral.

e Tubo de Cole: Se trata de un tubo disefiado para la
intubacion de pacientes neonatos, acodado y con un
didmetro menor en su tercio distal, que tiene como funcion
el disminuir la resistencia al paso de aire durante la
ventilacién mecanica. Carece de balon.

2.4. Canal accesorio

Sirve tanto para instilar anestésicos locales como para la

aspiracion de secreciones o0 la administracion de

oxigenoterapia al paciente durante la intubacién. Su

presencia disminuye el diametro interno del TET.

3. La punta:

Es la parte distal del tubo y la primera que entra en contacto
con el paciente. Esta normalmente biselada y puede o no
tener un orificio que llamamos de Murphy. El orificio de
Murphy aumenta el riesgo de traumatismo de los cornetes
en las intubaciones nasales. Se habla de punta de Magill
cuando el orificio de Murphy esta ausente. La angulacién del

bisel también puede ser variable. Algunos tubos han sido

15



disefiados para provocar un menor traumatismo en la via

aérea:

e Tubo de ILMA para intubacion a través de Fastrack: punta
de silicona y el bisel redondeado. Su mayor inconveniente
es que la punta se pueda doblar sobre si misma
provocando una obstruccion de la via aérea.

e Tubo de Parker (Parker Medical, Englewood, CO, USA):
su Flex-Tip tiene una morfologia especial en forma de

pico de pajaro, con 2 orificios de Murphy.

4. El baloén:

La morfologia y la presién que ejerce el balén sobre la
mucosa traqueal son variables segun el fabricante. Los
balones de elevado volumen y baja presion (HVLP, high

volume low pressure), utilizados en intubaciones

prolongadas, han sido disefiados para disminuir el riesgo de

isquemia de la mucosa traqueal por hiperpresion.

La presién del neumo debe encontrarse a menos de 25 cm.
de H20 y puede variar a lo largo del tiempo en funcion de la
temperatura corporal, movilizacion del TET, relajacion

neuromuscular y profundidad anestésica. Los balones de

16



autocontrol de presion no han demostrado un correcto

sellado de la via aérea (por pérdida de presion).

Figura N°1: Elementos del TET

CONEXION

BALON DE
CONTROL

CANAL 1

ACCESORIO

CUERPO

Fuente: Serna, M; Paz. D (2012). Descripcién de los Tubos Endotraqueales.
[Figura]. Recuperado de hitp://anestesiar.org/2012/descripcion-de-los-tubos-
endotraqueales/

2.2.2 Cuidados de enfermeria en pacientes con tubo
endotraqueal
a) Cuidados especificos en la fijacion de tubo endotraqueal
e Asegurar una adecuada fijacion del tubo con cinta de gasa,
esparadrapo o fijadores comerciales.
En el proceso se usan diferentes nudos, la primero sujeta la
venda al tubo y para ello se puede usar el nudo tipo
ballestrinque, su ventaja frente a otros es que funciona muy

bien bajo tensién y es sencillo quitarlo. Como curiosidad este

17



nudo tiene que estar sometido a tensidn constante, si
disminuye la tension el nudo tiende a aflojarse, es por ello que
se puede completar con una lazada de seguridad. El siguiente
paso es colocar cada extremo de la venda sobre el pabellon
auricular y unir ambos extremos con un nudo. De esta forma

tendriamos fijado el TOT (9).

Figura N°2: Fijacién del TET con venda.

=L =k

Fuente: Amaro, G. (2015). 1001 Maneras de fijar el tubo endotraqueal. [Figura).
Recuperado de http://nightingaleandco.es/1001-maneras-de-fijar-el-tubo-
endotraqueal/

b) Cuidados del cuff o manguito del tubo endotraqueal
El cuff del tubo traqueal es un balén inflable que rodea al eje del
tubo cerca de su extremo distal. Cuando esta inflado, el cuff
presiona sobre las paredes traqueales para prevenir fugas de aire
y pérdida de presidbn de los pulmones ventilados a presion
positiva, asi también para evitar la aspiracion de secreciones
faringeas al pulmén. Sin embargo, siempre hay una “ﬁltracién” o}
microaspiracion de secreciones al pulmén, de alli que algunos
TET tienen incorporado un catéter cuya luz distal se encuentra a
nivel del area supraglética para aspirar continuamente “el lago

faringeo”.

18



El balén mas adecuado es el que aporta un maximo sello a la via
aérea con minima presion sbbre la pared traqueal. Usualmente
llamado balon de alto volumen-baja presion, ya que a mayor
superficie se genera menos presion sobre la mucosa traqueal.
Estos balones son los mas usados en el servicio de emergencia
permiten una gran area de contacto con la pared traqueal,
distribuyendo mas homogéneamente la presién sobre una
superficie mayor.

El objetivo del monitoreo del cuff es prevenir la injuria de la
mucosa traqueal causada por presiones elevadas sobre la pared
traqueal ejercidas lateralmente por el cuff inflado.

El monitoreo debe asegurar que la presion del cuff permanezca
menor de 25 mmHg permitiendo un margen de seguridad por
debajo de la presion de perfusion capilar traqueal (25 a 35
mmHg). Se asume generalmente que 25 mm Hg es el valor
maximo aceptado para la presion ejercida lateralmente sobre la
pared traqueal por el cuff inflado. (10)

Ocurren incrementos transitorios en la presion del cuff con la
ventilaciéon a presién positiva si la presion intratraqueal excede la
presion intracuff. La tos y una baja compliance pulmonar son
causas comunes de elevada presion intratraqueal. Durante la
ventilacion mecanica, la presion intracuff es lineal asociada con la

presion pico de insuflacion. Cuando el paciente presenta cuadro

19



de hipotension se produce obviamente hipoperfusion tisular y por
Io.tanto las presiones dentro del cuff deben ser menores.

Si se requieren presiones mayores de 25 mm Hg para proveer de
un sellado efectivo de la via aérea duranter la ventilacion a presion
positiva, deben valorarse medidas alternativas: cambio de tubo
por uno mas grande, un tubo con un cuff mas largo, o cambiar la
profundidad de colocacién del TET. Cualquier intento debe ser
realizado para descender la presion de insuflacion o para evitar
presiones de insuflacién mayores.

Debe enfatizarse el concepto que la inyeccion de unos pocos
milimetros de aire adicional dentro de un cuff insuflado “suave”
puede convertirlo funcionalmente en un ‘“cuff duro” sin las
caracteristicas complacientes del “cuff suave”.

El monitoreo frecuente de la presién del cuff es un "goldstandard"
del cuidado respiratorio, a pesar de que la practica tiene sus
errores y que no estima exactamente la presion lateral sobre la
pared traqueal (es decir que se infiere), a través de la medicion de
la presién dentro del manguito, la presion ejercida por las paredes
del manguito sobre la mucosa traqueal. La medicidn debe ser
registrada por escrito y por lo menos, en cada cambio de turno de
enfermeria. En caso de hipoperfusioén o elevadas presiones pico,

el monitoreo debe ser mas frecuente.
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TECNICAS DE INFLADO DEL CUFF

e Técnica de volumen de oclusion minimo

Lavado de manos

- Desconectar la ventilacion mecénica u oxigenoterapia que
esté recibiendo el paciente

- Aspiracién de la faringe sobre el cuff previo al desinflado del
mismo

- Desinflar el cuff

- Aspire la luz del tubo traqueal con un nuevo catéter esteéril.

- Colocar el estetoscopio sobre la laringe del paciente y
escuchar la fuga de aire que se produce entre el tubo y la
traquea.

- Suavemente inyectar aire hasta que los sonidos cesen.

- Retirar la jeringa y verifique el inflado del balén piloto.

- Reconectar al paciente a la ventilacion mecanica o
conexiones de oxigenoterapia.

- Valorar la via aérea del paciente y el estado respiratorio

- Lavado de manos

e Técnica de fuga minima
- Lavado de manos.
- Desconectar la ventilacion mecanica u oxigenoterapia que

esté recibiendo el paciente.
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Aspiracion de la faringe sobre el cuff previo al desinflado del
mismo.

Colocar el estetoscopio sobre la laringe del paciente.
Lentamente remover aire del cuff (con incrementos de 0,1
ml) hasta que ausculte la presencia de un pequefio burbujeo.
Retirar la jeringa y verifique el inflado del balén piloto. El
balén piloto sirve como un estimador grosero de la presion
dentro del manguito mediante la sensacion de distensibilidad
del balén; no reemplaza medidas mas precisas del volumen
o la presién.

Reconectar al paciente a la ventilacion mecanica o
conexiones de oxigenoterapia. |

Valorice la via aérea del paciente y el estado respiratorio.

Lavado de manos.

Técnica de medicion de la presién intracuff

Lavado de manos

Conectar la linea del manémetro coh una llave de tres vias
(cerrada hacia el paciente) al balén piloto del TET.

Inyectar aire en la tubuladura hacia el manémetrb hasta que
suba la presion entre 20 mmHg y 25 mmHg (27-34 cm H20).
Cambiar la posicién de la llave con el “OFF" hacia la jeringa

y medir la presién del cuff.
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- Corregir la presion de tal manera que no supere los 15
mmHg o 20 cmH20.

- Cambiar la posiciéon de la llave con el “OFF” hacia el tubo
endotraqueal y retirar el sistema de medicion.

- Lavado de manos.

- Si contase con una llave de tres vias que permitiese el
acceso a los tres puertos en forma simultanea, no es
necesario realizar el tercer paso, ya que se puede inyectar

aire al sistema al mismo tiempo que se mide la presion.

Figura N°3: Técnica de medicion de la presion intracuff

Manoémetro

Fuente: Sociedad Argentina de Terapia Intensiva. Via aérea manejo y control.
(2014). [Figura). Recuperado de
https.//elenfermerodelpendiente.files.wordpress.com/2014/01/cuidados-de-la-va-

area.pdf

c) Registro de Enfermeria
Es la documentacion escrita completa, exacta de los
acontecimientos, las necesidades, asistencias al usuario y los

resultados de las actuaciones de enfermeria.
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Sirven como base legal para comprobar que la asistencia de
enfermeria se ha realizado segun las normas aceptadas para la
practica profesional.

En los registros los diagnésticos de enfermeria se redactan
después de que se hayan validado y analizado las valoraciones

de enfermeria.

d) Prevencion de lesiones

CAMBIO DE POSICION DEL TUBO OROTRAQUEAL:

Deben ser estabilizados en todo momento para prevenir el
movimiento y transmisién de fuerzas mecanicas al paciente.
Como ya hicimos referencia, el TET debe ser considerado como
un brazo de palanca mecanico en la via aérea. Cuando el TET se
mueve desde afuera su extremo distal en la traquea se apoya
sobre la mucosa y la lesiona.

Practicamente cualquier movimiento del tubo traqueal o actividad
motora del paciente transmite fuerza “cortante” en el punto de
contacto entre el tubo y el paciente. Esto puede ocurrir a nivel de
muchos sitios: los labios, lengua, dientes, alas nasales, narina
anterior, faringe, glotis, cuerdas vocales y pared traqueal.
Cualquier movimiento del TET puede injuriar el delicado epitelio
traqueobronquial a través de la presion produciendo abrasion de

los tejidos circundantes. Las acciones que pueden provocar
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movimientos del TET incluyen toser, deglutir, intentos por hablar,

esfuerzo respiratorio y rotacion de la cabeza.

La aspiracién de secreciones no solamente causa movimiento del

Tubo sino que también “desnudan” la superficie del epitelio. Por

esta razdn, todos los movimientos y procedimientos sobre el tubo

(incluida la aspiracion) deben ser mantenidos al minimo

indispensable y el paciente debe ser extubado lo mas

precozmente posible.

El tubo debe quedar colocado en la mitad de la boca, para evitar

lesiones por decubito sobre las comisuras bucales. En caso de no

poder lograrlo con los métodos de fijacion usados, y si el tubo

estuviera ubicado sobre la comisura, es imperativo cambiarlo de

posicién cada 4 a 6 horas.

La técnica de cambio de posicidn es la siguiente:

- Retire las cintas de fijacién del tubo traqueal.

- Mantenga el tubo en su posicién con una mano.

- Introduzca una sonda de aspiracion y aspire un lado de la
boca, tratando de eliminar las secreciones faringeas.

- Cambie el tubo de posicién y aspire el lado contralateral.

- Tenga especial precaucion de no lesionar la traquea cuando

mueve el tubo.
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- Reuna procedimientos: aproveche a realizar junto con el
cambio de posicion del tubo la higiene oral, a fin de minimizar la
cantidad de estimulos al paciente.

- Vuelva a realizar la fijacion del tubo traqueal.

e) Prevencion de fugas

FUGA DEL CUFF

La pérdida de gas fuera del cuff inflado durante la ventilacion

mecanica identifica una situacion en la cual el volumen corriente o

tidal puede ser inadecuado y puede ocurrir la aspiracion de

secreciones del lago faringeo.

SIGNOS DE FUGA DEL CUFF

- Habilidad del paciente para hablar

- El hallazgo de secreciones espumosas asemejandose a las de
jabén en la boca del paciente, a menudo burbujeando con cada
ciclo del ventilador. |

- Auscultacién de gorgoteo sobre la traquea superior o laringe,
particularmente sobre la inspiracion.

- Palpacion de un frémito inspiratorio sobre la traquea superior

- Discrepancia entre el volumen tidal seleccionado y el volumen
tidal espirado

- Inadecuada ventilacion u oxigenacion.
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CAUSAS DE FUGA DEL CUFF

- Inadecuada presion intracuff.

- Elevadas presiones pico de insuflacién durante la ventilacion
mecanica

- Defectos en el cuff, en el tubo inflador, en el balén piloto, o en
la valvula unidireccional.

- Tubo endotraqueal demasiado pequefio para el tamafo de la
traquea.

- Cuff pequefio con area de sellada corta.

- Dilatacién traqueal.

- Traqueomalacia.

Fistula traqueoesofagica

LAVADO DE MANOS SEGUN NORMA Y USO DE GUANTES
ESTERILES
Es la frotacién vigorosa de las manos previamente enjabonadas,
seguida de un aclarado con agua abundante, con e! fin de eliminar la
suciedad, materia organica, flora transitoria y residente, y asi evitar la
transmision de estos microorganismos de persona a persona.
¢ Indicaciones para la higiene de manos

- Lavarse las manos con agua y jabén cuando estén visiblemente

sucias o con sangre u otros fluidos corporales o luego de ir a los

servicios higiénicos.
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Si hay prueba o un alto indicio de exposicién a potenciales
microorganismos formadores de esporas, el lavado de manos
con agua y jabon es el medio preferido.

Frotarse las manos con una preparacion a base de alcohol como
el medio preferido para la antisepsia de manos de rutina, si las
manos no estan visiblemente sucias. Si no se dispone de

solucion a base de alcohol, lavarse las manos con agua y jabén.

e Higienizarse las manos:

Antes y después de tocar a un paciente.

Antes de manipular un dispositivo invasivo para la atencion de
un paciente ya sea con o sin guantes

Luego del contacto con fluidos corporales, membranas mucosas,
piel lesionada, o gasas para heridas

Al moverse desde un sitio corporal contaminado a otro sitio
corporal durante la atencién del mismo paciente

Luego del contacto con objetos o superficies inanimadas
(incluyendo equipamiento médico) en la proximidad inmediata
del paciente

Luego de sacarse los guantes esterilizados o no esterilizados.
Antes de manipular medicamentos o preparar comida
higienizarse las manos con una preparacion a base de alcohol o

lavarse las manos con agua y jabon comun o antimicrobiano.

28



- No deberia usarse el jabon y la preparacion a base de alcohol

en forma concomitante. (11)

Figura N°4: ;Como lavarse las manos?

¢ Coémo lavarse las manos?

nmtﬂnlw B gyt

U\\g}ll)%?? B@

Fuente: Organizacién Mundial de la Salud. Salve Vidas: Limpiese las manos. (2010).
[Figura]. Recuperado de
http://www.who.int/gpsc/information_centre/gpsc_lavarse_manos_poster_es.pdf?ua=I

Figura N°5: Sus 5 momentos para la higiene de manos

Sus 5 momentos para la
HIGIENE DE LAS MANOS

LI ELER LR ) -- -

-
.

Fuente: Organizacion Mundial de la Salud. Salve Vidas: Limpiese las manos. (2010).
[Figura]. Recuperado de
http://www.who.int/gpsc/information_centre/gpsc_5_momentos_poster_es.pdf?ua=}
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2.2.3 Teoria de Enfermeria

La Filosofia de Patricia Benner muestra el proceso que la

enfermera(o) atraviesa desde recien graduada(o) hasta que

se especializa en un area determinada. Durante este

proceso van surgiendo una serie de cambios de conducta;

se -van adquiriendo habilidades que hacen que el

desempefio profesional sea cada vez de mejor calidad (12).

Figura N°6: Clasificacion de Benner: Conceptos principales y definiciones de las etapas
de la enfermera en la clinica.

Principiante

Principiante
avanzada

Competente

Eficiente

Experta

La persona se
enfrenta a una
nueva situacion.
Este nivel
Benner indica
que podria
aplicarse a una
enfermera
inexperta o la
experta cuando
se desempefia
por primera vez
en un érea o en
alguna situacion
no conocida
previamente por
ella.

En este nivel la
enfermera después
de haber adquirido

experiencias se
siente con mayor
capacidad de
plantear una
situacion  clinica
haciendo un
estudio  completo
de ella y
posteriormente

demostrara sus
capacidades y
conocera todo lo

que esta exige.

Se es competente
cuando la
enfermera posee la
capacidad de
imitar lo que hacen
los demds a partir
de situaciones
reales; la
enfermera empieza
a reconocer los
patrones para asi

priorizar su
atencion, como
también es
competente cuando
elabora una

planificacién
estandarizada por
si misma.

LLa enfermera

percibe la
sitvacion  de
manera
integral y
reconoce  sus
principales

aspectos  ya
que posee un
dominio
intuitivo sobre
esta; se siente
mas segura de
sus
conocimientos
y destrezas, y
estd mas
implicada con
el paciente y
su familia.

La enfermera
Posee un
completo

dominio intuitivo
que genera la
capacidad de
identificar un

problema sin
perder tiempo en
soluciones

alternativas, asi
mismo, reconoce

patrones y
conoce a  sus
pacientes

aceptando  sus
necesidades  sin
importar que esto
le implique
planificar  y/o
modificar el plan
de cuidado.

Fuente: Brykczynski. K. Del principiante a experta: excelencia y dominio de la practica
de enfermeria clinica. En: Modelos y teorias en enfermeria. (2005) [Figura]. Recuperado
de http://scielo.isciii.es/pdf/eg/v12n32/revisiones5.pdf
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“MODELO DEL APRENDIZ AL EXPERTO”
Tiene un enfoque altamente fenomenolégico da mayor
percepcion de la vivencia de la salud. Ella manifiesta que la
salud es perceptible a través de las experiencias de estar
sano y estar enfermo. Ve diferencia en los conceptos
objetivos y valores de salud, enfermedad y en la experiencia
de quien las vive. Esta teoria describe los cuidados como un
vinculo comun entre las personas, una forma de ser esencial

para la enfermeria. (13)

El proceso de formacién profesional es considerado como
una relacion entre profesor y estudiante, en el cual ambos
ensefian y aprenden enriqueciéndose mutuamente, este
aprendizaje es basado en las experiencias de cada uno. Ya
que en la practica diaria se perciben emociones,
comportamientos éticos y sociales del cuidado que son tan
importantes como la técnica y la teoria.

Benner, sefiala que, a medida que el profesional adquiere
esta experiencia, el conocimiento clinico se convierte en una
mezcla de conocimiento practico y teérico. En sus estudios
observd, que la adquisicion de habilidades basada en la
experiencia es mas segura y rapida cuando se produce a

partir de una base educativa sélida y que dependiendo en
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qué etapa se encuentre el profesional se crearan diversas

estrategias de aprendizaje. Los hermanos Dreyfus clasifican

las etapas de este aprendizaje practico en orden creciente,

esta estructura es mantenida por Benner. Las cuales son:

principiante, principiante avanzado, competente, eficiente y

experto. (14)

Figura N°7: Origen y clasificacion de la Teoria de Patricia Benner

Hubert y
Stuart Dreyfus

Modet aphcatdo
2 |a Enfermeria

Aprende fzs regles bésicas'
Nevata Quiete lograr una tarea espec fica a ta vez
Sigue les instrucciones paso 8 paso,

Necesidad de oblener infrmacion et instere
" No globaiiza
ﬂzh'.hhml ® & Dificultzd pers kdier con problemas
Comienzs aplicar reglas de acuerdo 4 la situacitn
No asimila su grado. de responcshibdad,

Piantes roeias @ larpo plazo

Reswehve problemat

Butca consejos sxperios

Cepacided para comprender dererminates
cwcunstanciae

Aplics medelos aprendades

Quiere comprender su éree trabsjn
Lprende de kas experiencias de oiros
Entender y aplicar ) miximo

Mo le agradan las -soluciones fisiles

Gren desarrollo de i imuicion
Es una fuere de conocimienle
. Busca mejores méfodes

\ Analiza mis ali de las reglas esisblecides

Adsptado af espafiof del esquema de Mathiau Berube, 2008.

Fuente: Molina P, Jara P. El Saber Practico en Enfermeria (2010). [Figura]. Recuperado
de http://scielo.sld.cu/pdfienf/v26n2/enf05210.pdf
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Se consider6 utilizar la teoria de enfermeria de Patricia
Benner quien al clasificar a la enfermera nos lleva a
reflexionar que el cuidado sera distinto entre cada una de
ellas por tal motivo debemos expresar términos vy
procedimientos sencillos prestos a impregnarse rapidamente

en la practica profesional del enfermero.

2.3 DEFINICION DE TERMINOS

Via aérea artificial: Es un dispositivo de plastico o de goma que se
inserta en la via aérea superior o inferior para facilitar la ventilacion
o la eliminacion de secreciones y que se hace necesaria cuando la
via natural no es capaz de cumplir satisfactoriamente sus funciones
o cuando existe el riesgo de que esto ocurra.

Intubacion Endotraqueal: Consiste en introducir un tubo o sonda
en la traguea del paciente a través de las vias respiratorias altas.
Dependiendo de la via de acceso, tenemos dos tipos de intubacién:
» Naso traqueal: a través de las fosas nasales.

» Oro traqueal: a través de la boca.

Tubo Endotraqueal (TET): Es un catéter que se inserta en la
traquea con el propoésito de establecer y mantener una via aérea
permeable y para asegurar el adecuado intercambio de oxigeno y

di6xido de carbono.
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Cuidados de Enfermeria: Laenfermeria abarca la atencion
autéonoma y en colaboracion dispensada a personas de todas las
edades, familias, grupos y comunidades, enfermos o no, y en todas
circunstancias.

Ventilador Mecanico: es un tratamiento de soporte vital, en el que
utilizando una maquina que suministra un soporte ventilatorio y
oxigenatorio, facilitamos el intercambio gaseoso y el trabajo

respiratorio de los pacientes con insuficiencia respiratoria.
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3.1

3.2

CAPITULO Il
EXPERIENCIA PROFESIONAL
Recoleccion de Datos

Para el presente informe se hizo uso de las estadisticas propias de
la jefatura del servicio de Emergencia Adultos del Hospital Cayetano
Heredia, en donde se extrajo consolidados anuales muy importantes
para describir la magnitud del problema.

Asi mismo, para la obtencion de los datos que contiene el presente

informe se llevo a cabo las siguientes acciones:

« Autorizacion: se solicité la autorizacion respectiva a la jefatura del
servicio a fin de tener acceso a los registros anteriores.

+ Recoleccion de datos, detallados en algunos cuadernos de censo,
de reportes donde explican la auto extubacion o presencia de
lesiones o complicaciones del paciente en los diferentes topicos;

+ Uso de formateria, consolidados mensualmente.

+ Procesamiento de datos consistié en unificar de manera anual los

informes mensuales encontrados.

Experiencia Profesional

Mi experiencia profesional, se encuentra ubicado en un pasado
reciente, que se esta consolidando en la medida del propio ejercicio

profesional, son 05 afios; de los cuales, los dos primeros afios he
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iniciado en trabajos ligados a la formacion en salud en el Instituto
Loayza y en la Clinica Jesus del Norte, como enfermero general;
experiencia que sirvid para formar mi caracter y actitud ante el
cuidado del otro, habilidades y destrezas aspirando a la experticia en
los procesos del cuidado, reforzando la importancia de la interaccion

comunicativa entre pares, pacientes y familia.

La responsabilidad va en aumento, debido a la mayor complejidad
que demanda la profesién, siendo en Abril del 2014, mi inicio laboral
en el Hospital Cayetano Heredia, en la modalidad de Terceros, en el
Servicio de Emergencia Adulto, y como CAS desde Agosto del
mismo afio. Mi labor, de manera ininterrumpida hasta la fecha,
rotando secuencialmente por todos los topicos del servicio
incluyendo la Unidad de Cuidados Especiales (UCE), Shock Trauma
y en la Ambulancia tipo lll; unidades donde se brinda atencién a
pacientes criticos que son muy demandantes, a pesar de la
limitaciones en recursos humanos y materiales, incluso en
inadecuados ambientes de trabajo; sumado a esto la diversas
maneras del accionar de los profesionales de enfermeria para
realizar los cuidados a un paciente especifico, por ejemplo: cuidados
al paciente con tubo endotraqueal conectado a ventilaciéon mecanica,
evidenciandose en distintas formas de fijar el TET, distintas maneras

de aspirar secreciones a circuito cerrado, omisiones del cuidado en
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la cavidad oral, no auscultar previamente a la aspiracion de
secreciones, no usar un medidor de cuff para que la presién sea la
correcta, etc. Hechos que se evidenciaron en autoextubaciones
mayor a 0 en los afos 2014 (06 casos), 2015 (04 casos), 2016 (03
casos) y 2017 (00 casos), pero si obstrucciones con 02 casos;
resultados preocupantes para los profesionales de Enfermeria,
porque es un indicador de la eficacia del Cuidado Enfermero, el cual
esta disminuyendo debido a los esfuerzos de Jefatura de Enfermeria
en dar capacitaciones y al compromiso propio de mejorar.

Esta experiencia en el servicio de emergencia adultos del hospital

Cayetano Heredia permitié participar en Actividades como:

- Enfermero asistencial rotando en los diferentes tépicos de
atencion del servicio de emergencia adultos del hospital Cayetano
Heredia.

- Participacion activa en los simulacros de sismo y habilitacion de
zonas de éxpansién del hospital.

- Participacion activa en el Comité de CALIDAD en el afio 2015.

Participacion en los programas de educacién permanente en salud

del servicio de enfermeria en emergencia adultos.
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- Descripcion del Area Laboral

El hospital siempre ha tenido a la vista un ideal de

excelencia en su ftriple actividad: asistencial, docente e

investigacion. Adicionalmente su vision es llegar a ser un hospital

ecologico, acreditado en la atencidon integral de salud altamente

especializada con pleno respeto a los derechos de los usuarios en

salud.

El servicio de emergencia adultos cuenta con varios profesionales

pero explicitamente cuenta con 86 enfermeras asistenciales que

brinda los siguientes servicios de enfermeria:

e Trauma Shock

» Topico de cirugia general

¢ Topico de procedimientos

e Tobpico de medicina

¢ Unidad de Cuidados Intensivos de Emergencia

¢ Observacion

o Unidad Cuidados Especiales

o Transporte asistido de pacientes por via terrestre en ambulancia
tipo Il

En los siete primeros es donde se manejan pacientes con tubo

endotraqueal, para el presente informe.
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ORGANIGRAMA ESTRUCTURAL DEL SERVICIO DE ENFERMERIA

EN EMERGENCIA ADULTOS

JEFATURA DEL SERVICIO DE
ENFERMERIA

SUPERVISORA DE EMERGENCIA Y
CUIDADOS CRITICOS

JEFA DE SERVICIO DE EMERGENCIAY
CUIDADOS CRITICOS

LICENCIADA ESPECIALISTA EN
EMERGENCIAS Y DESASTRES

TECNICO DE ENFERMERIA

FUENTE: MOF Servicio de Emergencia y Cuidados Criticos Hospital Nacional Cayetano
Heredia 2013

RECURSOS HUMANOS DEL SERVICIO DE EMERGENCIA ADULTOS

PERSONAL CANTIDAD
Médicos 30
Enfermeros 86
Técnicos de enfermeria 118
Administrativos 9

FUENTE: MOF Servicio de Emergencia y Cuidados Criticos Hospital Nacional Cayetano
Heredia 2013



INFRAESTRUCTURA

El servicio de emergencia adulto cuenta con ambientes de estructuras
hecho de material noble de 18 afnos de antigiedad, construido a nivel
sobre un soétano, contando con seis ambientes y corredor el cual se
encuentra con iluminaria adecuada, y una baja conexion de red de
intranet y telefonia interna. Construccion evaluada por especialistas
declarada como de alta vulnerabilidad en caso de sismo de regular

magnitud.

PRESTACIONES
* Medicina
e Cirugia
* Shock trauma
¢ Ginecologia
¢ Uci.emergencia
¢ Rayos x
e Laboratorio

¢ Transporte asistido de pacientes por via terrestre.

40



FUNCIONES DESARROLLADAS EN LA ACTUALIDAD

Actividades del profesional de enfermeria en emergencias y desastres.

Asistenciales

1.

Recepcion al paciente, realiza el diagnostico de enfermeria y
planifica su atencién de acuerdo al grado de complejidad del cliente

en forma integral e individualizada.

. Brinda atencion oportuna y continua al cliente hospitalizado en las

diferentes especialidades, segun sus necesidades o problemas
fisicos o psico-emocionales, aplicando el proceso de enfermeria.
Brinda atencion directa e integral al paciente y familia en base al
proceso de atencién en enfermeria.

Mantener la continuidad de la atencion de enfermeria, mediante el
reporte oral y escrito de cada turno.

Participa en la visita médica y coordina con el equipo
multidisciplinario en la atencién del cliente.

Brinda confort y seguridad al cliente, priorizando sus necesidades
y/o problemas.

Monitoriza y grafica las funciones vitales.

Realiza procedimientos especiales de enfermeria de diagnostico y
tratamiento.

Administra la terapéutica médica prescrita aplicando el
conocimiento cientifico y juicio critico en las situaciones

presentadas.
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10.Mantener el stock de medicamentos completos o en orden para su
uso oportuno.

11.Tomar decisiones en situaciones de riesgo que comprometan la
vida del cliente y aplica los protocolos y normas establecidas.

12.Participa en el desarrollo de las actividades de vigilancia
epidemiolégica intrahospitalaria (lavado de manos, bioseguridad,
etc)

13.Trabajo en equipo con el personal técnico de enfermeria y el
medico en las diferentes especialidades.

14.Fomenta la participacion de la familia en la recuperacién del cliente.

15.Mantener el equipo de paro operativo y equipado.

16. Promover, desarrollar y participar en los circulos de calidad total.

17.Actualizar diariamente los registros de produccion, de censo, de
balance hidrico y dietas.

18.Supervisar, controlar y evaluar las actividades del personal técnico
de enfermeria.

19. Participa en el desarrollo del programa de Educacién Continua en
el servicio.

20. Desarrolla actividades educativas dirigidas al paciente y familia..

21.Ensefia al paciente y familia procedimientos de autocuidado y
tratamiento especifico para el hogar.

22.0Orienta y demuestra técnicas y/o procedimientos de enfermeria al

personal de reciente ingreso.

42



23.Participa en el planeamiento y la ejecucion de la capacitacion en
servicio y la evaluacion del desempenio.

24 . Participa en la elaboracion de investigaciones que originan nuevos
conocimientos técnicos y procedimientos que mejoren el nivel,
calidad del servicio de enfermeria y la solucion de problemas
detectados.

25.Participa en reuniones para discusion de problemas y estudios de
casos clinicos asi como otros aspectos técnicos relacionados con
la atencion de enfermeria.

26.Realiza estudios de investigacion operacional de enfermeria
tendientes en busqueda de nuevos métodos y técnicas acordes
con los avances de la ciencia y tecnologia para su aplicacion
respectiva,

27.Participa en proyectos de casos de estudio clinico presentados en
el servicio.

28.Participa en investigaciones operativas de enfermeria ylo
multidisciplinarios.

29.Realiza los registros de enfermeria oportunamente.

Educativas

1. Participar en grupos primarios programados
2. Desarrollar plan educativo del departamento de enfermeria
3. Programar al personal a seminarios, talleres y demas actividades

académicas estipuladas por la institucion.
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4. Realizar periédicamente una actividad educativa.

5. Dar instrucciones en los procedimientos y manejos de equipos al
personal auxiliar o nuevo del servicio

6. Dar Orientacién al paciente y familia sobre actividades especificas
encaminadas a la recuperacion del paciente

7. Actuar como asesor y consultor en materias de salud de los
individuos familia y comunidades.

Administrativas

1. Conocer y dar a conocer la filosofia, mision, vision, metas objetivos
y actividades de la institucion y de servicio de Emergencia y
cuidados criticos.

2. Velar por el cumplimiento de la politica y normas de la institucién

3. Mantener informado al departamento de enfermeria sobre las
novedades y situaciones anormales o especiales del servicio.

4. Participar en las reuniones programadas: El servicio vy
departamento de enfermeria.

5. Evaluar al personal a cargo.

6. Realizar seguimiento del personal periédicamente

7. Elaborar cuadro de turnos

8. Hacer cumplir las medidas que se tomen en el comité infecciones,
Historia clinica, farmacia, complicaciones, y demas grupos de

vigilancia y control.
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9. Diligenciar érdenes de mantenimiento y velar por el mantenimiento
de su estado

10.Realizar la asignacion de areas o procedimientos segun las
necesidades del servicio.

11.Realizar informes estadisticos y plan de accion segun el analisis de
los indicadores que aplican al servicio de emergencias.

12.Mantener comunicacion efectiva con los servicios de apoyo, que
prestan servicio a urgencias.

13.Creacion y actualizacién de guias y protocolos

14.Controlar periédicamente el stock de material ropa, medicamentos
e inventarios en general

. 15. Distribuir los recursos humanos de enfermeria por servicios y
turnos segun las necesidades de estos.

16.Elaborar el plan de trabajo diario y distribuir las actividades sobre
las bases de las necesidades de cada servicio, tomando en cuenta
las prioridades.

17.Requerir distribuir, y controlar las dotaciones de material de

consumo, medicamentos, ropa e instrumental de cada servicio.

Investigacion

1. Participar en las investigaciones que se determinen por el servicio
o departamento de enfermeria.

2. Programar actividades que facilitan la investigacion.

45



3. Realizar la investigacién y seguimiento de los casos reportados de!
servicio derivados de la atencion directa o indirecta de los
pacientes.

4. |dentificar problemas de enfermeria que estén sujetos a
investigacion.

5. Recoleccion de datos para el desarrollo de proyectos de
investigacion.

6. Mejorar los cuidados de enfermeria mediante la sustentacion de
enfermeria.

7. Interpretacion y aplicacion de estudios en la practica de enfermeria.

8. Organiza comités y proyectos que apoyan la practica de enfermeria
y del equipo de salud.

9. Analizar los datos recogidos para el estudio objeto de la
investigacion.

10.Publicar los resuitados de la investigacion

ENFERMERIA Y SU PARTICIPACION EN LA UNIDAD FUNCIONAL DE
GESTION DE RIESGO ANTE EMERGENCIAS Y DESASTRES
1. Conocer la infraestructura del hospital como medio de trabajo en
caso de desastres natural o antropico
2. Fomentar el interés en la prevencion de riesgo tanto en el hogar

como en el trabajo a través de charlas capacitaciones
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3. Motivar la participacion activa del personal en los ejercicios tales
como simulacros, simulaciones propias y ordenadas.

4. Mantener la logistica necesaria y realizar los requerimientos
necesarios.

5. Sostener la actividad del grupo de brigadistas.

6. Detectar los potenciales riesgos en el entorno hospitalario y emitir
su informe respectivo.

7. Acudir y ayudar a desarrollar el plan de respuesta en caso de
desastres

8. Estar a disposicion de la Oficina General de Defensa Nacional para

las diversas actividades para las que este ente tiene a cargo.

3.3 Procesos Realizados en el Tema del Informe
Durante la realizacion de mis servicios profesionales se puede
resumir, que como enfermero asistencial he logrado adaptarme al
ritmo de trabajo, involucrandome en servicios criticos. Es aqui donde
se buscéd unificar criterios con algunos colegas rotantes en los
cuidados del paciente con TET conectado a ventilacion mecanica,
participando en el Comité de Calidad, se coordiné con el Comité de
Investigacion para brindar capacitaciones en relacion a este tema,
comparando si esta impregnado el grado de conocimiento mas se
notd que ante los cambios de personal profesional de enfermeria por

rotacion o renuncia la capacitaciéon del cuidado del TET deberia ser



continuo y supervisado. Asi mismo se presento la necesidad del uso
de dispositivos de fijacion comerciales del TET, los cuales sélo se
adquirieron por un corto periodo de tiempo a través del SIS, ya
siendo cortado esta adquisicién, se ha convertido en una limitacién
para la mejora del desempefio laboral, reemplazandolo por la cinta
de gasa, el cual causaba mayor incidencia de lesiones y mayor
riesgo de desplazamientos y casos de autoextubaciones, teniendo q
buscar la estrategia de realizar el cambio en cada turno o si fuera
necesario mas de una vez, para asegurar la correcta fijacion y
adecuado aporte gaseoso del paciente. Otras limitaciones fueron, los
inadecuados funcionamientos de los aspiradores de secreciones,
teniendo que resolver esta deficiencia, realizando nebulizaciones
continuas de solucién salina por 01 hora, asi poder fluidificar mas las
secreciones.

3.1.1Caso relevante:

Un caso para comentar, me sucedié comenzando la guardia en la
UCE, donde cuidamos a 04 pacientes como maximo; habiendo 2
licenciados de enfermeria en la unidad. Sucede que una paciente
adulta mayor, PO6 de Reseccion de tumor en carrillo Derecha +
reconstruccion miohioloidea Derecha, despierta, agitada, sin
sedacion; con tubo nasotraqueal N°6.0 (6 dia) en fosa nasal
derecha (que reportaron permeable) con fijador de tubo comercial

(fijador para tubos orotraqueales que habian intentado adaptar) y
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conectado a ventilacion mecanica modo CPAP; estaba sonando
constantemente la alarma y al acercarme a valorar los parametros
del VM, observo que el Volumen total inspiratorio era infimo y la FR
estaba muy por encima de la base, también su saturacion era por
debajo de 88%, intento aumentar el FIO2, sin cambios positivos, es
alli donde valoro el Tubo nasotraqueal y observo que esta fijado a
15cm, siendo lo correcto a 25cm. Entonces avisamos al médico de
turno y conjuntamente con ella, se fij6 en la posicion adecuada,
asegurando la adecuada presion del cuff y fijando mejor el tubo; lo
cual mejord su saturacion y el volumen tidal. A la hora siguiente, me
acerco para valorar a la paciente y la permeabilidad del TNT,
notando resistencia en el extremo proximal del tubo (Punta) y el
aspirado escaso de consistencia densa, lo intenté una segunda vez,
pero encontré mayor resistencia; la paciente comenzaba a
desaturar, habia asincronia con el ventilador y al minuto presencia
de cianosis, que no revertia con aumento total del FiO2, a la
auscultacion de los campos pulmonares era nulo el pasaje de aire.
En ese momento alerté al médico sobre la obstruccion del TNT y
reentubacién por via oral. Al momento, de retirar el TNT y dar
ventilaciones por reanimador manual, se observa que la Punta del
Tubo estaba obstruida por un tapén mucoso sélido. A lo cual se

resolvié reentubando por via orotrageual con tubo N°8.0 fijjado a 23
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cm en centro de la cavidad oral y cambiando el modo del VM a
VIAC.

Suceso que marcd en mi, un antes y un después, para mejorar mis
cuidados al paciente con tubo endotraqueal, siendo mas minucioso
al momento del reporte y mas oportuno en la deteccion de
complicaciones.
3.1.2Innovaciones - Aportes

En cada cambio de turno realicemos una valoracion inicial de la
fijacion y permeabilidad del TET, para asegurar la continuidad de los
cuidados y detectar precozmente los signos de problemas
frecuentes en estos casos (resistencia, desplazamiento).

Para evitar la obstruccion, debemos de realizar nebulizaciones
continuas (1 hora), solo con solucién salina, a pacientes con TET de
lumen estrecho y con varios dias de permanencia.
3.1.3Limitaciones para el Desempefio Profesional

Pocos o ausencia de equipos e insumos, como en ese caso, el no
tener en ese momento un reanimador manual estéril, porque central
de esterilizacion no se daba abasto; asi que tuvimos que prestarnos
de otro topico.

La alta demanda de pacientes que no se puede dar un buen
cuidado por la cantidad excesiva, con poco personal y pésima

infraestructura.
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CAPITULO IV

RESULTADOS

TABLA N°4.1
CUIDADOS DE ENFERMERIA EN PACIENTES CON TUBO ENDOTRAQUEAL
EN EL SERVICIO DE EMERGENCIA ADULTO DEL HOSPITAL CAYETANO

HEREDIA, 2014 - 2017

CUIDADOS DE ENFERMERIA EN
PACIENTES CON TET

ANO N° DE CUIDADOS
2014 957
2015 1100
2016 1180
2017 1215
TOTAL 4452

Fuente: Unidad de Estadistica del Servicio de Emergencia Adulto - Hospital Cayetano
Heredia Lima-Pera.
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Fuente: Unidad de Estadistica del Servicio de Emergencia Adulto - Hospital Cayetano
Heredia Lima-Peru.

Analisis:

En este cuadro explicamos el nimero de veces que el profesional de

enfermeria tiende a realizar cuidados al paciente con tubo endotraqueal,

el detalle encontrado es que no especifica cuantos pacientes invadidos

terapéuticamente con tubo endotraqueal se tiene por afio.
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TABLA N°4.2
COMPARATIVO DEL NUMERO DE CUIDADOS DE TUBO ENDOTRAQUEAL
ANUAL CON AUTOEXTUCAIONES EN EL SERVICIO DE EMERGENCIA
ADULTO DEL HOSPITAL CAYETANO HEREDIA, 2014 - 2017

ANO N° DE AUTO
CUIDADOS EXTUBACIONES
2014 . 957 06
2015 1100 04
2016 1180 03
2017 1215 00
TOTAL 4452 13

Fuente: Unidad de Estadistica del Servicio de Emergencia Adulto - Hospital Cayetano
Heredia Lima-Peru.
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Fuente: Unidad de Estadistica del Servicio de Emergencia Adulto - Hospital Cayetano
Heredia Lima-Peru.

Analisis:

En el siguiente grafico se muestra la existencia del indicador negativo de
autoextubacion teniendo que en el 2014 hubo 6 casos para 957 cuidados
enfermero; el 2015 hubo 4 casos para 1100 cuidados enfermero; el 2016
hubo 03 casos para 1180 cuidados enfermero; y el 2017 hubo 0 casos de

1215 cuidados enfermero.
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TABLA N°4.3

CUADRO COMPARATIVO DE EDAD EN EL SERVICIO DE EMERGENCIA
ADULTO DEL HOSPITAL CAYETANO HEREDIA, 2016.

EDAD PACIENTE CON TET
18 -30 115
30-60 111
60a+ 364
TOTAL 590

Fuente: Unidad de Estadistica del Servicio de Emergencia Adulto - Hospital Cayetano
Heredia Lima-Per.

GRAFICO N°4.3
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Fuente: Unidad de Estadistica del Servicio de Emergencia Adulto - Hospital Cayetano
Heredia Lima-Peri.

Analisis:

En el presente cuadro se puede apreciar que los adultos jovenes, 115
pacientes requirieron TET en el ano 2016; los adultos maduros, 111
pacientes requirieron TET los adultos mayores, 364 pacientes requirieron
TET. En tal sentido los adultos maduros de 60 a mas anos de edad son

los que recibieron mayor cuidado de enfermeria.



b)

d)

e)

CAPITULO V

CONCLUSIONES

El tubo endotraqueal debe ser estabilizado en todo momento para

prevenir el movimiento y transmision de fuerzas mecanicas al

paciente.

El proceso del cuidado del tubo endotraqueal especificamente en la
fijacién es un factor importante en el cuidado del paciente, es por elio
la importancia del uso de otros dispositivos de fijacion que garanticen
la adecuada seguridad del paciente.

Las mejoras en relacién a la intubacién endotraqueal del paciente
deben verse reflejadas en las estadisticas de cuidado del paciente en
el servicio, para asi estimar el porcentaje de pacientes bajo cuidado
de enfermeria y a su vez proporcionar datos para estudios
posteriores.

Mantener vigilancia en cuanto al cumplir los parametros de fijacion
como criterio unificado mejora la calidad del cuidado del paciente, asi
como también evita lesiones y complicaciones descritas en el
presente informe.

La higiene oral es de gran importancia para le prevencién de la
infecciones (como por ejem.: NAV) y debe ser protocolizada y
realizada minuciosamente.

El monitoreo frecuente de la presion del cuff es un "gold standard" del

cuidado respiratorio
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9)

h)

Supervisar continuamente la realizacion de los cuidados entorno a la
fijacion del TET, es uno de los cuidados principales del profesional de
enfermeria, ya que su descuido ;;uede_ comprometer la vida del
paciente, pues las permeabilidad derlas vias aéreas es fundamental
en la respiracion.

Se debe enfatizar la fundamental importancia que tiene la aspiracion
de secreciones y se debe capacitar al personal que tiene a su cargo
este procedimiento a fin de ser realizado con efectividad y con un

minimo de complicaciones.

55



a)

b)

d)

CAPITULO VI

RECOMENDACIONES
Se recomienda a la institucion la compra de mejores dispositivos
tecnoldgicos, por la necesidad de mejora en relacion a la existencia
de ofros dispositivos mas eficaces para la sujecién del tubo
endotraqueal
Mejorar el sistema estadistico y establecer indicadores especificos
en relacion al nimero de pacientes atendidos invadidos
terapéuticamente con tubo endotraqueal, para también considerar
el numero pacientes entubados por mes.
Al servicio recomendaria mantener la unificacion de criterios asi
mismo sostener la postura Incrementar en la hoja de
procedimientos y cuidados de enfermeria de! servicio el item de
“colocacion de TET.
El profesional de enfermeria se debe actualizar permanentemente
los conocimientos y destrezas en el cuidado del paciente con tubo

endotraqueal especificamente en la fijacion del tubo.
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ANEXO N° 01
Imagen N°I: Paciente con TET en el Servicio de UCE del HNCH, Lima 2017.

Fuente: Unidad de Cuidados Especiales - Servicio de Emergencia Adulto - Hospital
Cayetano Heredia, Lima-2017.

Imagen N°2: Paciente con TOT conectado a Ventilacion Mecanica, en el Servicio de
UCE del HNCH, Lima 2017.

Fuente: Unidad de Cuidados Especiales - Servicio de Emergencia Adulto - Hospital
Cayetano Heredia, Lima-2017.
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Imagen N°3: Aspiracion de secreciones a paciente con TOT conectado a ventilacion
mecanica invasiva con sistema de aspiracion a circuito cerrado en el Servicio de
UCE del HNCH, Lima 2017.

Fuente: Unidad de Cuidados Especiales - Servicio de Emergencia Adulto - Hospital
Cayetano Heredia, Lima-2017.
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ANEXO N° 02

FORMATO DE IGS

[ Ministerio
. i ‘4
(2] e 5

SERVICIO DE EMERGENCIA ADULTOS

HOSMTAL

CAYLTATIO HEREDIA

PROCEDIMIENTOS Y CUIDADOS DE ENFERMERIA

EECHA

0

DIN]DINIOIN

DIN

DINTDIN

SUB
TOTAL

N MONITORED DE PCTE

1.1 Grado de De ncla

1.2 Estado do Condiencia

13 Control Funciones Vitales

14 Controlde PVC

15 Monitoreo Balance Hidroelectrolitico

16 Monltoreo de HGY

. EVALUACION DE RIESGOS

2.1 Riesgo de Ukeeras Por Presion

22 Riesgo de Caidas

23 Riosgos de Apiracion

.. ADMINISTRACION TTO

| HEX] Drogas Especlates por Bomba de infustén
L322 Jrenslusiones Sangre y Hemoderivados

33 110, Endovenoso

. 34 TTO.intramuscutar

S __ T10. Subcuténeo .
36 Adm . Vacunan

37 TT0. Oval / Sublingai

L3s Sonda Naogisirica /Oslomia

§. 39  Ocular {oftalmico)

3.10 _inhalatoria

311 Nebufizaciones

1v. PROCEDIMIENTOS

4.1 Canalizackdn de Via Periférica

42 Colox Nasogistrica

43 [« Veslcal

44 reterismo Vesical

45 MNutrickon Enteral

A5 Nutricién Parenteral

4 Joma de EXG

4A___ Athtenda on ACP

49 L Veslcal

410 Lavado Gdstrico

413 Asp. Secreciones Boca

414 Asp Secreclones TO1/Traquectomia

415 Fisioterapia Respiratoria

4.6 ___ Preparacidn e Instalacion de PVC
417 Preparacion e instalacion de Ventillackin Mécanica

V. CUIDADOS Y CURACIONES

5.1 Bafo de Paclentes

52 Camblo Pestural y Conlort

53 . Catéter Perifésico

5.4 Catéter Venoso Centrat

5 Sonda strica

.5
8 Tubo Endotragueal / traqueciomia
.7

uba de Térax

B Drenajes / Colosiomia =

59  SondaVesical

510 Curacidn de Ulceras

5.11__ Consumo de paquetes de Gasai

512 Culdados Post Morten

COMSUMOD DE OXIGEND

TEMPO HORAS
CONSUMO: EMPOTRADO (E) BALON (B)

FRMA ¥ SELLO DL LA ENFERMIRA

N'HL: N*H.O.:

N* CAMA

a5

i)

No( )

APELLIDO PATERNO:

APELLIDO MATERNO:

Fuente: Departamento de enfermeria del Hospital Cayetano Heredia. 2015
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ANEXO N° 03

PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA

El plan de cuidados de enfermeria incluye los cuidados principales a un
paciente con intubacion, como respuesta a las necesidades identificadas
en los diagnosticos enfermeros, que tiene como objetivo mantener la via
aérea permeable del paciente, asi como su integridad y bienestar, a pesar

de ser un procedimiento invasivo.
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DIAGNOSTICO
ENFERMERO

NOC - RESULTADOS

NIC- INTERVENCIONES

(00004)

Riesgo de infeccion
R/C

Procedimiento

invasivo (intubacién
TOT).

[0703] Severidad de la infeccion

[70307] Fiebre.
Se utilizara la escala n. El tiempo para
realizar la escala sera cada hora.

ESCALAN OPERATIVIDAD
1. Grave 1. Fiebre elevada (+40°C)
2. Sustancial 2. (39-39'9°C)
3. Moderado 3. (38-38'9°C)
4. Leve 4. (37-37'9°C)
5. Ninguno 5. Sin fiebre

[6540] Control de infecciones

- Utilizar jabon antimicrobiano para el lavado de
manos.

- Lavarse las manos antes y después de cada
actividad de cuidados de pacientes.

- Usar guantes estériles, segun corresponda.

- Limpiar la piel del paciente con un agente
antibacteriano, apropiado.

- Garantizar una manipulacion aséptica de todas las
medios invasivos.

[3740] Tratamiento de la fiebre

- Controlar la temperatura y otros signos vitales.

- Observar el color y la temperatura de la piel.

- Controlar las entradas y salidas, prestando
atencion a los cambios de las pérdidas insensibles
de liquidos.

- Administrar medicamentos o liquidos
intravenosos.

- Controlar la presencia de complicaciones
relacionadas con la fiebre y de signos y sintomas
de la afeccion causante de la fiebre.
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[0403] Estado respiratorio: ventilacion

[40301] Frecuencia respiratoria.
Se utilizara la escala b. El tiempo para
realizar la escala sera cada hora.

ESCALA B OPERATIVIDAD!"

1. Desviacioén grave del rango normal
(Desviacion de 8 respiraciones por minuto del
valor normal.

2. Desviacion sustancial del rango normal
(IDesviacion de 6 respiraciones por minuto del
valor normal.

3. Desviacion moderada del rango normal
Desviacién de 4 respiraciones por minuto del
valor normal.

4. Desviacion leve del rango normal
Desviacién de 2 respiraciones por minuto del
valor normal.

5. Sin desviacién del rango normal
115-20 respiraciones por minuto. (en reposo)

[3390] Ayuda a la ventilacion

- Mantener una via aérea permeable.

- Colocar al paciente de forma que se minimicen los
esfuerzos respiratorios (elevar la cabecera de la
cama y colocar una mesa encima de la cama en la
que pueda apoyarse el paciente).

- Monitorizar los efectos del cambio de posicion en
la oxigenacion.

- Fomentar una respiracion lenta y profunda,
cambios posturales y tos.

- Observar si hay fatiga muscular respiratoria.

- Administrar medicamentos (broncodilatadores e
inhaladores) que favorezcan la permeabilidad de
vias aéreas y el intercambio de gases.

[3300] Manejo de la ventilacion mecanica
invasiva

- Controlar las condiciones que indican la necesidad
de soporte ventilatorio (p. ej., fatiga de los
musculos respiratorios, disfuncion neurologica
secundaria a traumatismo, anestesia, sobredosis
de drogas, acidosis respiratoria refractaria).

- Asegurarse de que las alarmas del ventilador
estan conectadas.

- Explicar al paciente y a la familia las razones y las
sensaciones esperadas asociadas al uso de
respiradores mecanicos.

- Observar si se producen un descenso del volumen
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espirado y un aumento de la presion inspiratoria.

- Controlar las actividades que aumentan el
consumo de O (fiebre, escalofrios, crisis
comiciales, dolor o actividades basicas de _
enfermeria) que puedan desbordar los ajustes de
soporte ventilatorio y causar una desaturacion de
(073

- Controlar los sintomas que indican un aumento del
trabajo respiratorio como es el aumento de la
frecuencia cardiaca o respiratoria, la hipertension.

- Vigilar la eficacia de la ventilacion mecanica sobre
el estado fisiolégico y psicolégico del paciente.

- Realizar aspiracion, en funcién de la presencia de
sonidos adventicios y/o aumento de las presiones
inspiratorias.

- Vigilar el progreso del paciente con los ajustes de
ventilador actuales y realizar los cambios
apropiados segun indicacion médica.
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(00039)

Riesgo de
aspiracion

R/IC

Intubacién

[1918] Prevencién de la aspiracion

[191801] Identifica factores de riesgo.
Se utilizara la escala m. El tiempo para
realizar la escala sera cada hora.

ESCALA M OPERATIVIDAD"
1. Nunca demostrado
No identifica factores de riesgo por
administracion de sedantes y analgésicos.
2. Raramente demostrado
“INo identifica factores de riego por nivel de
conciencia bajo.
3. A veces demostrado
Mdentifica pocos factores de riesgo.
4. Frecuentemente demostrado.
Oldentifica factores de riesgo pero no los cumple
siempre.
5. Siempre demostrado
Mdentifica factores de riesgo y los evita.

[3200] Precauciones para evitar la aspiracion

- Vigilar el nivel de consciencia, reflejo tusigeno,
reflejo nauseoso y capacidad deglutoria.

- Mantener una via aérea.

- Minimizar el uso de narcéticos y sedantes.

- Controlar el estado pulmonar.

- Mantener la cabecera de la cama elevada 30-45
minutos después de la alimentacion.

- Mantener el balén del tubo endotraqueal inflado.

[3270] Desintubacion endotraqueal

- Instruir al paciente acerca del procedimiento.

- Hiperoxigenar al paciente y aspirar la via aerea
endotraqueal.

- Aspirar la via aérea bucal.

- Desinflar el baldn de sujecién endotraqueal y
retirar el tubo endotraqueal.

- Animar al paciente a que tosa y expectore.

- Vigilar los signos vitales.

- Comprobar la capacidad de deglucion y
conversacion.
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(00247)

Riesgo de deterioro
de la mucosa oral

R/C

Factor mecanico
debido a intubacion,
nutricion
inadecuada,
obstaculos para los
autocuidados orales

[1101] Integridad tisular: piel y membranas
mucosas

[110104] Hidratacion.
Se utilizara la escala a. El tiempo para
realizar la escala sera cada hora.

ESCALA A. OPERATIVIDAD"

1. Gravemente comprometido
‘’Deshidratado con presencia de extrema
sequedad y lesiones.

2. Sustancialmente comprometido
®)Piel deshidratada sin presencia de lesiones.

3. Moderadamente comprometido
OPiel seca, escamosa.

4. Levemente comprometido
OPiel seca.

5. No comprometido
OPiel hidratada.

[110113] Integridad de la piel.
Se utilizara la escala a. E! tiempo para
realizar la escala sera cada hora.

ESCALA A. OPERATIVIDAD"
1. Gravemente comprometido
OAfectacion de musculo, tendén y hueso.
2. Sustancialmente comprometido
“Pérdida total del tejido subcutaneo.
3. Moderadamente comprometido

[3590] Vigilancia de la piel

- Observar si hay enrojecimiento, calor extremo,
edema o drenaje en la piel y las mucosas.

- Observar el color, calor, tumefaccion, pulsos,
textura y si hay edema y ulceraciones en las
extremidades.

- Observar si hay excesiva sequedad o humedad en
la piel y mucosa.

- Observar si hay zonas de presion y friccion.

- Instaurar medidas para evitar mayor deterioro (p.
ej., colchén antiescaras, horario de cambios
posturales).

[0740] Cuidados del paciente encamado

- Explicar las razones del reposo en cama.

- Colocar al paciente sobre una cama o colchén
terapéutico adecuado.

- Mantener la ropa de cama limpia, seca y sin
arrugas.

- Aplicar dispositivos que eviten los pies equinos.

- Cambiar de posicion al paciente, segun lo indique
el estado de la piel.
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OPérdida cutanea de epidermis, dermis o ambas.
4. Levemente comprometido

®Presencia de rojeces
5. No comprometido

®I1Sin lesiones

[1100] Salud oral
[110001] Limpieza de la boca.
Se utilizara la escala a. El tiempo para
realizar la escala sera por turnos
(Mafana, tarde y noche)

ESCALA A. OPERATIVIDAD®

1. Gravemente comprometido

CiLimpieza por turnos por el personal.
2. Sustancialmente comprometido
ICorrecta limpieza si esta el personal presente.
Moderadamente comprometido
“ICorrecta limpieza una vez al dia.
Levemente comprometido
“ICorrecta limpieza dos veces al dia.
No comprometido
O'Correcta limpieza por turnos de manera
auténoma.

o & @

[1710] Mantenimiento de la salud bucal

- Establecer una rutina de cuidados bucales.

- Animar y ayudar al paciente a lavarse la boca.

- Aplicar lubricante para humedecer los labios.

- Realizar higiene bucal por turno con clorhexidina
al 0,2%.

- Cambiar las fijaciones del Tubo Orotraqueal (TOT)
cuando precise, minimo una vez por turno,
protegiendo las zonas de mayor presion y rotando
la posicién del tubo.

- Inspeccionar la cavidad oral durante la higiene
(sequedad, estado de la lengua, labios, encias,
micosis...).

- Administrar antifungicos profilacticamente.

[4120] Manejo de liquidos

- Vigilar el estado de hidratacién (mucosas
humedas, pulso adecuado)

- Administrar liquidos
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(00031)

Limpieza ineficaz de
las vias aéreas

RIC
Via aérea artificial
M/P

Sonidos
respiratorios
anormales,
alteracién del
patrén respiratorio

[0410] Estado resplratorio permeabilidad de las
vias respiratorias

[41012] Capacidad de eliminar secreciones.
Se utilizara |la escala b. El tiempo para
realizar la escala sera cada hora.

ESCALAB  OPERATIVIDAD"
1. Desviacion grave del rango normal

OPrecisa aspiracion >5 veces/dia y medicacién.

2. Desviacion sustancial del rango normal
“Precisa aspiracion por turnos.

3. Desviacion moderado del rango normal
®)Precisa medicacion y aspiracion
ocasionaimente.

4. Desviacién leve del rango normal
OPrecisa ayuda en 1 o 2 ocasiones.

5. Sin desviacién del rango normal
C)Expectora por si mismo

[3350] Monitorizacion respiratoria

- Vigilar la frecuencia, ritmo, profundidad y esfuerzo
de las respiraciones.
- Observar si se producen respiraciones ruidosas

- Monitorizar los patrones de respiracion: bradipnea,

taquipnea, hiperventilacion, respiraciones de

Kussmaul, respiraciones de Cheyne-Stokes,

respiracion apnéustica, Biot y patrones ataxicos.
- Vigilar las secreciones respiratorias del paciente.

[6650] Vigilancia

- Determinar los riesgos de salud del paciente.

- Preguntar al paciente por la percepcion de su
estado de salud.

- Determinar la presencia de elementos de alerta
del paciente para una respuesta inmediata

- Comprobar el estado neurologico.

- Comparar el estado actual con el estado pre\no
para detectar las mejorias y deterioros en el
estado del paciente.

- Establecer la prioridad de las acciones en funcion
del estado del paciente

[3160] Aspiracion de las vias aéreas

- Determinar la necesidad de la aspiracion oral y/o
traqueal.

- Informar al paciente y a la familia sobre la .
aspiracion.
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[0411] Respuesta de la ventilacion mecanica:
adulto

[41124] Dificultad para respirar con el ventilador.
Se utilizara la escala n. El tiempo para
realizar la escala sera cada hora.

ESCALAN OPERATIVIDAD®
1. Grave
"Desadaptacion total. La inspiracion del paciente
no coincide con la del ventilador y es necesario el
uso de sedantes y analgesia. Se encuentra
agitado, presenta taquicardia, HTA.

2. Sustancial

U)La inspiracion del paciente no coincide con el
ventilador pero no hace falta el uso de sedantes.
Presenta taquicardia, HTA.

- Hiperoxigenar con oxigeno al 100%, mediante la
utilizaciéon del ventilador antes de realizar la
aspiracion.

- Basar la duracién de cada pasada de aspiracion
traqueal en la necesidad de extraer secreciones y
en la respuesta del paciente a la aspiracion.

- Limpiar la zona alrededor del estoma tragueal
después de terminar la aspiracion traqueal

- Controlar y observar el color, cantidad y
consistencia de las secreciones.

[3180] Manejo de las vias aéreas artificiales

- Inflar el globo del tubo endotraqueal/canula de
traqueostomia mediante una técnica minimamente
oclusiva o una técnica de fugas minimas.

- Comprobar la presion del globo frecuentemente.

- Movilizar el tubo endotraqueal de un lado a otro
para evitar lesiones

- Preparar un equipo de intubacién adicional y un
ambu en un sitio de facil disponibilidad

- Proporcionar los cuidados de traqueotomia.

72



(00034)

‘Respuesta
ventilatoria
disfuncional al
destete

R/C

Limpieza ineficaz de
las vias aéreas,
ansiedad

M/P
Aumento de la

frecuencia cardiaca
respecto a la basal,

3. Moderado
“Adaptado cuando duerme pero no coinciden las
inspiraciones cuando esta consciente.
4. Leve
MAdaptado pero realiza alguna inspiracién que no
coincide 1 o 2 veces al dia cuando esta nervioso.
5. Ninguno
®Sin dificultad, totalmente adaptado.

[0412] Respuesta del destete de la ventilacion
mecanica: adulto

[41208] Presion parcial de oxigeno en la sangre
arterial (Pa02).
Se utilizara la escala b. El tiempo para
realizar la escala sera cada hora.

ESCALAB OPERATIVIDAD

1. Desviacion grave del rango normal
OPa02 26-39 mmHg

2. Desviacion sustancial del rango normal
OPa02 40-50 mmHg

3. Desviacion moderado del rango normal
MPa02 60mmHg

4. Desviacion leve del rango normal
“Pa02 70 mmHg

5. Sin desviacion del rango normal
“Pa02 80-100 mmHg

[3310] Destete de la ventilacion mecanica

- Observar las posibles infecciones graves del
paciente antes del destete.

- Determinar la preparacion del paciente para el
destete (estabilidad hemodinamica, resolucién del
trastorno que requirié la ventilacion, estado actual
optimo para el destete).

- Iniciar el destete con periodos de prueba.

- Administrar fisioterapia toracica, segun
corresponda.

- Fomentar el uso optimo de la energia del paciente
iniciando pruebas de destete después de que este
bien descansado.

- Administrar los medicamentos prescritos que
favorezcan la permeabilidad de las vias aéreas y
el intercambio gaseoso.

- Ayudar al paciente a distinguir las respiraciones
espontaneas de las respiraciones inducidas

mecanicamente. _
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aumento
significativo de la
frecuencia
respiratoria sobre la
basal, respiracion
descoordinada con
el ventilador,
respiracion
jadeante, uso
intenso de los
musculos
accesorios de la
respiracion.

[41209] Presion parcial de dioxido de carbono en
la sangre arterial (PaC0O2).
Se utilizara la escala b. El tiempo para
realizar la escala sera cada hora.

ESCALA B OPERATIVIDAD")

1. Desviacion grave del rango normal
CDesviacion de 20 mmHg

2. Desviacion sustancial del rango normal
Desviaciéon de 10 mmHg

3. Desviacion moderado del rango normal
“Desviacion de SmmHg

4. Desviacion leve del rango normal
“Desviacion de 2 mmHg

5. Sin desviacién del rango normal
PaCO2 35-45 mmHg

[41210] pH arterial.
Se utilizara la escala b. El tiempo para
realizar |la escala sera cada hora.

ESCALA B OPERATIVIDAD"
1. Desviacion grave del rango normal
'Desviacion de 0’09 del valor normal.
2. Desviacion sustancial del rango normal
ODesviacién de 0’07 del valor normal.
3. Desviacion moderado del rango normal
“IDesviacion de 0'05 del valor normal.

" 4. Desviacion leve del rango normal

“Desviacion de 0'02 del valor normal.

- Proporcionar medios de control del paciente
durante el destete.

- Proporcionar apoyo durante las pruebas iniciales
de destete.

[3230] Fisioterapia toracica

- Determinar la presencia de contraindicaciones
para el uso de fisioterapia toracica

- Determinar el segmento o segmentos pulmonares
que contienen secreciones excesivas.

- Golpear el torax de forma ritmica y en sucesion
rapida utilizando las manos ahuecadas sobre la
zona que se va a drenar durante 3-5 minutos,
evitando la percusion sobre la columna, los
rifones, las mamas femeninas, las incisiones y las
costillas fracturadas.

- Aplicar vibracién manual de forma rapida y
vigorosa

- Animar al paciente a que tosa durante y después
del procedimiento.

- Explicar al paciente la finalidad y los
procedimientos usados durante la fisioterapia
toracica. :
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5. Sin desviacién del rango normal
CIpH arterial entre 7'35- 745

[41223] Dificultades para respirar por si mismo.
Se utilizara la escala n. El tiempo para
realizar la escala sera cada hora.

ESCALAN OPERATIVIDAD"

1. Grave
“Dependiente del ventilador.
2. Sustancial
“Tolera 30 minutos en tubo “T".
3. Moderado
“Tolera 2 horas en tubo “T"
4. Leve
MExtubado con oxigenoterapia.
5. Ninguno
Respira sin dificultad por si mismo
CP: Respiracién mecanica {2020] Observar si se producen desequilibrios acidobasicos.
CP 1: Acidosis [3300] Vigilar la funcién ventilacion/perfusion.
CP 2: Obstruccion de la via aérea {6540] Garantizar una manipulacion aséptica de todas las vias
CP 3: Infeccion [4022] Vigilar la funcién gastrointestinal
CP 4: Hemorragia gastrointestinal . [3302) Adecuar los parametros del ventilador.
CP 5: Neumotdrax a tension [3320] Vigilar el flujo de litros de oxigeno
CP 6: Toxicidad del oxigeno [3350] Monitorizar los patrones de respiraciéon
CP 7: Insuficiencia respiratoria [3300] Vigilar la eficacia de la VM sobre el estado fisiolégico
CP 8: Atelectasias [4040] Monitorizar los signos vitales.
CP 9: Disminucién del gasto cardiaco
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