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INTRODUCCION

La enfermera para brindar el cuidado de acuerdo a las respuestas

humanas, exige conocimiento cientifico sobre el ser humano, su entorno,

. . interaccién, aplicando asi juicios y razonamientos acertados, haciendo

uso de los valores éticos. Exige también habilidades que determinen

seguridad en sus acciones, basadas en normas. principios y actitudes,

que son predisposiciones internas de la enfermera para ayudar al

paciente (1).

La aspiracién de secreciones es una técnica estéril realizada por el

profesional de enfermeria para eliminar de| érbol bronquial lés

secreciones que el paciente no puede expulsar por si mismo. Por lo que

la enfermera desempe}401aun rol muy importante en este procedimiento

evitando |as posibles complicaciones entre las més frecuentes tenemos

hipoxia, arritmias, hipotensién, atelectasias, paro y riesgo de infeccién

que ponen en peligro el estado de salud de| paciente.(2)

El presente informe de experiencia profesional titulado �034Responsabilida

Social de| cuidado de enfermeria en la aspiracién de secreciones del

paciente de| servicio de emergencias de| hospital Marino Molina Scippa�0

tiene como objetivo describir la responsabilidad social de| cuidado de

enfermeria en la aspiracién de secreciones de| paciente de| servicio de

emergencias. Asimismo, aportaré a los profesionales de enfermeria

informacién sobre |as précticas en la aspiracién de secreciones a fin de

mejorar |as técnicas contribuyendo a prevenir el riesgo a complicaciones

y disminuir |os costos en sa|ud, Ia estancia hospitalaria; mejorando la
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calidad de vida de los pacientes con el fin de establecer protocolos para

la aspiracién de secreciones en los pacientes criticos.

El presente informe consta de VII capitulos, |os cuales se deta||an: El

capitulo I: planteamiento de| problema, descripcién de la situacién

problemética, objetivos, justi}401cacién,el capitulo ll incluye |os

antecedentes, el marco conceptual y la definicién de términos, el

capitulo III: considera Ia presentacién de la experiencia profesional,

capitulo IV : resultados ; capitulo V : conclusiones, capitulo VI |as

conclusiones y el capitulo VII Referencias bibliogré}401casy contiene un '

apartado de anexos.
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I. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 Descripcién de la Situacién Problemética

Datos de la Organizacién Mundial de la Salud muestran que mas de 1,4

millones de personas en el mundo contraen infecciones en el hospital.

Entre el 5% y el 10% de los pacientes que ingresan a los hospitales de

paises desarrollados contraen una o més infecciones respiratorias y en

paises en desarrollo el riesgo de adquirir una infeccién asociada a la

atencién hospitalaria es 2 a 20 veces mayor que los paises

desarro||ados(3).

También la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) re}401ereque las

infecciones dentro de| hospital causadas por la aspiracién de secreciones,

representa Ia principal causa de morbilidad con un porcentaje de 9,8 % y

9.3% de la mortalidad, también menciona que algunos profesionales

realizan este procedimiento sin el uso de barreras de proteccién o si Io

usan no lo hacen correctamente, segL'm |os esténdares de calidad

internacional. (4)

Asimismo Ia Organizacién Panamericana de la Salud (OPS) menciona

sobre la de}401cienciaprotocolizacién y estandarizacién cientifica y también

técnica de| procedimiento (aspiracién de secreciones), en los pacientes en

estado critico que tienen una intubacién, esto condiciona el aumento de

microrganismos y la colonizacién pudiendo conllevar a un desarrollo de un

cuadro infeccioso adquirida en el nosocomio (Infecciones

nosocomia|es).(5)

El Ministerio de Salud (MINSA) menciona que; las enfermeras brindan

cuidados a pacientes intubados que requieren aspiracién de secreciones;

el cual se tiene que cumplir con las medidas correctas de asepsia y

también de antisepsia, por ser un procedimiento de invasién de una sonda
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en el tubo endotraqueal, que esté ubicado en el sistema respiratorio tanto

en las vias altas y bajas; El MINSA enfatiza que todo profesional de

enfermeria debe realizar una técnica correcta en la aspiracién de

secreciones, asi de eso modo se estaré evitando Ias complicaciones

como |as infecciones. (6)

Por ello |os pacientes requieren de un cuidado especial por parte del

profesional de enfermeria y son de gran importancia ya que tienen una

tasa alta de morbimonalidad. Ello obliga a la enfermera a dedicar un

cuidado especial de calidad que garantice el bienestar de| paciente y su

familia. Por lo que el profesional de enfermeria en el servicio de

emergencias debe poseer ciertas caracteristicas intelectuales basando

sus conocimientos en pensamientos analiticos, habilidades y destrezas,

autonomia; seguridad, responsabilidad de sus actos y sobre todo

confianza en si misma.

Durante Ia experiencia profesional en el servicio de Emergencias de|

hospital Marino Molina Scippa EsSa|ud, el persona| profesional de

enfermeria realiza diversas actividades una de ellas es la técnica de

aspiracién de secreciones en los pacientes , donde se ha observado

que los procedimientos son realizados de forma rutinaria, a veces lo

hacian muy répido, evitando Ia valoracién al paciente, pocas veces

hiperoxigenan antes de aspirar y pocas veces usaban barreras

protectoras(guantes, lentes), entre otras . Al interactuar con ellas refieren;

�034tenemosmuchos pacientes que cuidar, no alcanza el tiempo"

percibiéndose asi al incremento de infecciones nosocomiales, llevando al

paciente a posibles complicaciones y alargamiento de su estancia

hospitalaria.
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1.2 Objetivo

Describir Ia experiencia profesional en la responsabilidad social del

cuidado enfermeria en la aspiracién de secreciones de| paciente de|

servicio de Emergencias de| Hospital Marino Molina Scippa.

1.3 Justi}401cacién A

El presente informe de experiencia profesional es importante porque

contribuiré a que los pacientes presenten menos complicaciones,

disminuyendo asi su estancia hospitalaria y mejorando su calidad de

vida.

Asi mismo mejoraré |os cuidados de enfermeria en la aspiracién de

secreciones de los pacientes que ingresan al servicio de emergencias,

Iogréndose un cuidado éptimo de la via a�031rea.

La informacién obtenida seré una herramienta Util para los enfermeros

en la generacién de cambios y/o transformacién del contexto de trabajo y

del desarrollo permanente.

Serviré de base para la elaboracién de protocolos estandarizados y

actualizados sobre la aspiracién de secreciones de los pacientes;

motivando a las autoridades competentes y la coordinacién a capacitarlos

permanentemente a los enfermeros mejorando sus conocimientos y

précticas.
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n. MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes

En la revision de diversos trabajos relacionados al presente informe, se ha

encontrado:

A nive| nacional:

UCEDA O.D & OBANDO C.P. �034Relacionentre el cumplimiento de|

procedimiento de aspiracion de secreciones y la presencia de

complicaciones en pacientes criticos del Hospital Nacional Guillermo

Almenara Irigoyen�034.Lima-Peru,2014Teniendo como objetivo determinar

cua| es la relacion entre el cumplimiento del procedimiento de aspiracion

. de secreciones y la presencia de complicaciones en pacientes adultos en

la sala de pacientes criticos de| servicio de emergencia de| Hospital

Nacional Guillermo Almenara Irigoyen. El estudio fue observacional de

enfoque cuantitativo de alcance descriptivo. La poblacion estuvo

conformada por 20 enfermeras. Teniendo como resultados que el nive| de

cumplimiento fue de medio as bajo en un 60%. Las complicaciones mas

frecuentes fueron lesion de la muoosa traqueal con un 65%, hipoxia con

un 55%. Se encontro relacion estadisticamente significativa entre el nive|

de cumplimiento bajo y la presencia de lesion de la mucosa traqueal y la

hipoxia. (7)

VIVANCO N.G. �034Conocimientosy précticas que realizan |os enfermeros

en la aspiracion de secreciones en pacientes intubados en el Servicio de

Emergencia de Adultos Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins�035

Lima-Peru, 2015. El objetivo fue determinar los conocimientos y

précticas observados en los enfermeros respecto a la aspiracion de

secreciones en pacientes adultos intubados en el servicio de emergencia

de dicho nosocomio. El estudio es aplicativo, tipo cuantitativo, con un

método descriptivo de corte transversal. La muestra fue conformada por
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38 profesionales de enfermeria. La técnica empleada fue Ia encuesta y la

observacion, y los instrumentos utilizados fueron un cuestionario y la lista

de chequeo. Los resdtados fueron que el 63% conoce el procedimiento y

37% indica no conocer el algoritmo a seguir. Concerniente a la préctica,

el 68% evidencian précticas inadecuadas y solo el 32% muestran

précticas adecuadas. Se concluyo que la mayoria de encuestados conoce

que es necesario Iubricar Ia punta de la sonda con agua destilada y una

de las contraindicaciones es la obstruccién de la via aérea por cuerpo

extra}401o;mientras un porcentaje considerable no conocen que el primer

paso que se realiza es valorar los signos vitales y estados de oxigenacién

de| paciente; Ia préc}401caes adecuada ya que realiza Iavado de manos

hasta dejar Iibre de secreciones, pero también inadecuado porque no

verifica ni se usa la sonda de aspiracion apropiada para cada TET o TQT,

se omite valorar Ia SatO2 y las cifras de signos vitales ademés que no

proporciona confort al paciente.(8)

A nive| internacional:

DE SOUSA M, GARRIDO W; LAMEDA J. & VARGAS E. �034Técnicasde

aspiracion de secreziones bronquiales que realiza el persona| de

enfermeria en la unidad de cuidados intensivos Clinica Razetti,

Barquisimeto�034.Caracas- Venezuela, 2013 Tuvieron como objetivo eva|uar

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. Es un estudio de tipo descriptivo, de

campo, de corte transversal. Tuvo una poblacion de 21 enfermeras

quienes previo consentimiento informado, fueron evaluadas por medio de

un instrumento tipo cLestionario que consta de cuatro partes con un total

de 12 preguntas, |as cuales estén estructuradas de forma que puedan ser

respondidas seg}402nIa Escala de Likert. Llegaron a la conclusion que la

poblacion en estudio tiene conocimientos sobre la realizacién de la
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técnica de aspiracion de secreciones bronquiales, sin embargo, cabe

destacar que durante el procedimiento las enfermeras no realizan en su

totalidad |os pasos de esta técnica y a su vez no existe un criterio Linico

para realizar |os pasos correctos de la misma, lo cual podria ocasionar

graves consecuencias en el paciente. (9)

O}401aC.K & Fonseca D. �034Plande Capacitacién sobre técnicas de

aspiracion de secreciones y su relacion con la aparicién de

complicaciones en los pacientes intubados de la unidad de cuidados

intensivos de| Hospital Provincial General Docente Riobamba�035.

Ecuador.2017.El objetivo fue determinar |os conocimientos de la

Enfermera sobre la Aspiracién de Secreciones en pacientes intubados en

la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales y Pedia�031lricos.La

metodologia fue de nive| aplicativo, de tipo cuantitativo, y un método

descriptivo exploratorio de corte transversal. Las técnicas de recoleccion

de datos fue Ia encuesta y la observacién y los instrumentos fueron el

cuestionario y una lista de chequeo. Se tomé como muestra a todo el

personal de enfermeria e internas. Los resultados fueron que el 55 %

de| persona| contesto correctamente |os items es decir que tiene

conocimientos sobre el tema.; mientras que el 45% del personal se

habian equivocado, y en la ficha de observacién no se cumplieron con las

normas establecidas, y lo mencionado en dicha encuesta, Las

conclusiones fueron : El persona| de enfermeria se encuentra con

conocimientos sobre la técnica de aspiracion de secreciones, pero al

momento de poner en préctica no cumple con normas de bioseguridad ni

realiza todo el proceso correcto, ya que lo inadecuado esté dado por que

antes de la aspiracion no ausculta al paciente, durante la aspiracion, la

duracién es menor de 10 segundos y después de la aspiracion no

ausculta ambos campos. (10).
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2.2 Marco Conceptual

2.2.1 Sistema Respiratorio

El oxigeno es esencial para la vida. Todas las células de| cuerpo Io

necesitan y normalmente, el oxigeno Ilega ai cuerpo a través de| aire que

se respira sin embargo cuando una persona tiene dificultades para

satisfacer sus necesidades de oxigeno, el papel que enfermeria

desempe}401aes importante para mantener bajo control la situacién de|

paciente. (11)

El sistema respiratorio es fundamental para la vida, ya que realiza el

trabajo de oxigenar Ia sangre a partir dei aire del medio ambiente y ésta

compuesta por: El tracto respiratorio superior, tracto respiratorio inferior,

parénquima pulmonar, pleura y térax. (12)

El tracto respiratorio superior esté formado por fosas nasales, senos

paranasales, faringe y Iaringe. La via area superior que se extiende desde

|as fosas nasales hasta Ia glotis cumple varias funciones referentes a los

gases inspiratorios:

- Es el sistema inicial de conduccién

- Mejor sistema de Iimpieza de estos gases

- Zona anatomo fisiologica que regula su temperatura Es la zona que

provee a los gases inspirados de la humedad requerida para un

optimo funcionamiento alveolar

En condiciones normales, Ia via area superior cumple sus funciones de

manera adecuada, sin embargo debera' exigirse al ma'ximo bajo ciertas

circunstancias ambientes altamente polucionados incrementarén |as

demandas de Iimpieza, temperatura extremas, modi}401caranla funcion

reguladora de la temperatura mediante Ia generacién de cambios
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vasomotores importantes y el déficit 0 el exceso de humedad deberén ser

corregidos también mediante adaptaciones vasculares. (13)

Aspiracién de Secreciones: Es Ia extraccién de las secreciones

acumuladas en tracto respiratorio superior, por medio de succién y a

través de| tubo endotraqueal.

La aspiracién de secreciones tiene como objetivo retirar de| érbol

bronquial |as secreciones que el paciente no pueda eliminar de forma

esponténea, de esta manera se mantiene Ia permeabilidad de| tubo

endotraqueal, permitiendo un correcto intercambio de gases a nive|

alveolo-capilar. (14)

Los signos y sintomas que indican la necesidad de aspirar son: No se

debe realizar aspiraciones innecesarias. Por ello se debe realizar una

valoracién ya que en los pacientes con ventilacién mecénica pueden

aparecer |os siguientes sintomas: Secreciones visibles en tubo

endotraqueal, sonidos respiratorios tubulares, gorgoteantes, cuando Ia

auscultacién capte la presencia de ruidos estertores y crepitantes,

aumento de presiones pico, tos excesiva en la fase inspiratoria,

disminucién de volumen minuto, disminucién de la saturacién de oxigeno

y aumento de la presién de| CO2.

Los signos y sintomas que indican la necesidad de aspiracién en los

pacientes no ventilados mecénicamente son:

�024Aumento de la frecuencia respiratoria.

- Hipotensién.

- Intranquilidad y ansiedad.

- Secreciones visibles.

- Estertores y sibilancias a la auscultacién.

- Tos ineficaz (15)
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a) Principios de la técnica de aspiracién

Los principios de la técnica de aspiracién incluyen: La hidratacién

sistémica, Ia humidificacién de| aire inspirado, el drenaje postural, |a

técnica estéril, el Iavado del tubo con solucién fisiolégica, el acto de

aspiracién y la hiperoxigenacién e hiperventilacién antes y después de la

aspiracién. (16)

La hidratacién sistémica y la humidi}401caciénde| aire inspirado junto con el

Iavado ayudan a reducir las secreciones para una aspiracién y

expectoracién més féciles. El drenaje postural faciiita Ia movilizacién de

secreciones hacialas vias aéreas dentro de| alcance de la sonda de

aspiracién. La técnica estéril es de suma importancia para reducir la

incidencia de infecciones, Io cual se debe realizar de manera segura,

efectiva con una frecuencia establecida.

La hiperoxigenacién y la hiperinsu}402aciénsea con la bolsa de reanimacién

manual 0 con un respirador mecénico permiten que la aspiracién se

rea|ice de manera segura sin reducir seriamente |os niveles de oxigeno

arterial.

Los pacientes con tubo endotraqueal requieren cuidados adicionales para

controlar |os efectos asociados a la colocacién de| tubo en el sistema

respiratorio. Las prioridades de enfermeria en el cuidado de los pacientes

con via aérea artificial incluyen Ia humidificacién, el tratamiento de| tubo

endotraqueal y la aspiracién. Dado que el tubo deriva la via aérea

superior, el calentamiento y la humidificacién de| aire debe realizarse por

medio externo. Puesto que el manguito de| tubo lesiona las paredes de la

tréquea, es fundamental el cuidado adecuado de| manguito. Ademés |os

mecanismos de defensa normales estan alterados y las secreciones se

acumulan siendo necesaria Ia aspiracién para su eliminacién. Como los
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pacientes, no pueden hablar con estos tubos, es muy importante

programar un sistema de comunicacién.

De todo lo mencionado Io esencial es observar Ia hipoxemia, hipercapnia,

atelectasia e infeccién. La dificultad para eliminar |as secreciones puede

deberse a su consistencia o la cantidad 0 en los casos de aquellos

pacientes que tienen incapacidad para toser,

La retencién de secreciones es la primera indicacién para realizar la

aspiracion. El signo més comL'1n de retencion de secreciones es la

presencia de ruidos agregados en los pulmones de| paciente

especialmente roncantes en la regién hiliar. Si estos ruidos no

desaparecen luego de| acto de toser, el paciente tiene dificultad para

eliminar secreciones. Las enfermedades que requieren de aspiracion

debido a un exceso de produccién de secreciones son Enfermedad

Pulmonar Obstructiva Cronica, fibrosis quistica, cualquier patologia que

deteriore |os mecanismos de la tos como depresion del Sistema Nervioso

Central, enfermedad neuromuscular también pueden producir retencién

de secreciones y necesitan de aspiracion. (16)

Los pacientes con tubo endotraqueal generalmente necesitan una

aspiracion para mantener Ia via aérea permeable. Esta aspiracion es un

procedimiento estéril, realizado solo cuando es estrictamente necesario,

no como maniobra rutinaria.

b) Métodos de aspiracion de secreciones: Existen dos métodos

- Aspiracién con Sistema abierto: Es aquel donde se desconecta al

paciente de| respirador artificial, para poder utilizar una sonda de

aspiracion descartable, de un solo uso.

Materiales:

* Aspirador de vacio.

*Recipiente para la recoleccion de sécreciones.
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*Sondas de aspiracién estériles.

*Tubo o goma de aspiracién.

*Guantes estériles.

*Ambt�0311con reservorio conectado a fuente de oxigeno.

Procedimiento:

o Explicar el procedimiento al paciente si esta�031consciente.

o Colocar al paciente en posicién semi-fowler, sino hay

contraindicacién.

- Verificar que la }401jaciénde| TET sea segura.

o Comprobar el funcionamiento de| aspirador y ajustar Ia presién

de succién entre 80-120 mmHg.

o Mantener el ambL�031Jcerca de| paciente y conectado a la fuente de

oxigeno a15 litros por minute.

a Lavado de manos.

o Colocacién de guantes estériles. Mantener la mano dominante

estéril y la otra Iimpia.

0 La persona que ayudaré abriré de su envase estéril Ia sonda de

aspiracién.

o Preoxigenar al paciente con FiO2 100% al menos durante un

minuto. '

- Desconectar al paciente del respirador.

- Introducir la sonda a través de| TET sin aspirar y con la mano

dominante.

- No avanzar ma's cuando se note resistencia.

- Aspirar rotando Ia sonda suavemente y retirarla con movimiento

continuo éin volver a introducirla.

0 La aspiracién no durara' més de 10 segundos.

0 En caso de secreciones muymespesas instilar suero }401siolégicoa

través de| TET, ventilar con ambu dos o tres veces y aspirar.
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o Lavar Ia sonda con suero fisiolégico si se va a aspirar después

faringe y boca.

o Desechar Ia sonda.

o Transcurrido el minuto tras Ia aspiracion. ajustar el FiO2 al valor

inicial

Preestablecido.

- Lavarse las manos.

o Observar al paciente. (17)

- Aspiracién con sistema cerrado: Es un circuito cerrado que

permite aspirar al paciente sin desconectarlo de la VM, quedando

Ia sonda siempre protegida mediante una camisa de pléstico. Las

ventajas de este sistema es la no desconectar al paciente, evitando

fugas, no perdiendo Ia PEEP (asi se impide el colapso alveolar) y

la disminucién de riesgos de padecer neumonias asociadas a la

técnica ya que al ser un sistema cerrado. No se manipula via aérea

y se utiliza la misma sonda varias veces. (18)

Materlales:

- Ambu con reservorio conectado a fuente de oxigeno.

o Aspirador al vacio.

o Recipiente para la recoleccion de secreciones.

- Tubo de aspiracion.

o Tubo de Mayo. '

o Jeringa de 10ml.

- Suero fisiolégico. '

o Botella de agua destilada.

- Guantes estériles.

- Catéter de aspiracion con circuito cerrado.
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Procedimiento:

o Explicar el procedimiento al paciente si esté consciente.

o Colocar al paciente en posicién semi-fowler, sino hay

contraindicacién.

o Veri}401carque la }401jaciénde| TET sea segura.

0 Comprobar el funcionamiento de| aspirador y ajustar Ia presién

de succién entre 80-120 mmHg.

o Mantener el amb}402cerca de| paciente y conectado a la fuente de

oxigeno a 15 Iitros por minuto.

- Lavado de manos.

o Colocacién de guantes estériles. Mantener la mano dominante

estéril y la otra Iimpia.

o Retirar Ia sonda de aspiracién con circuito cerrado de su

envase.

o Intercalar el sistema entre el TET y la conexién al respirador.

o Preoxigenar al paciente con FiO2 100% al menos durante un

minuto.

- Girar Ia vélvula de control hasta la posicion de abierto e

introducir Ia sonda.

- Aspirar presionando Ia vélvula de aspiracion y retirar

suavemente.

- La aspiracién no duraré més de 103 15 segundos.

o Girar Ia vélvula de control hasta la posicién de cerrado.

. - En el orificio de irrigacién colocar la jeringa de 10ml de suero

fisiolégico, presionar la vélvula de aspiracién y Iavar el catéter

hasta que esté limpio.

o Colocar fecha al sistema para saber cua'ndo cambiarla (dura 24

horas).

- Lavarse Ias manos.

- Observar al paciente. (19)
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c) Complicaciones de la Aspiracién de Secreciones

Segliln Mosby re}401erela aspiracién de secreciones es signi}401cativo

durante |os cuidados traqueales, no esté Iibre de complicaciones

entre ellos presenta:

- Hipoxia: Cuando se aspira |as secreciones se aspira también

oxigeno en un paciente, por ta| motivo se hiperoxigena o

hiperinsuflar al paciente antes y después de la aspiracién, con un

flujo de oxigeno al 100% y si el paciente esté conectado a un

ventilador, se debe cambiar el FiO2 al 100%.

- Arritmias: Las arritmias son provocadas por la hipoxia miocérdica

y por la estimulacién de| vago; se debe controlar la frecuencia; y

ritmo cardiaco en cada instante que se realiza la aspiracién de

secreciones, y también se detectaré cambios significativos que se

puedan dar en el paciente.

- Hipotensién: Eslé complicacién puede aparecer como resultado

de la hipoxia, bradicardia y estimulacién de| vago. La aspiracion

produce una maniobra semejante a la calidad, Ia cantidad, tipo de

secreciones que puede favorecer la hipotensién; se anotaré al

inicio y término de la sesién.

- Atelectasias: La alta presién negativa durante la aspiracién,

causa colapso alveolar e incluso pulmonar, por ello para prevenir

|as complicaciones se realizara Ia aspiracién con una sonda de

tama}401oadecuado. Una regla de oro a seguir: la sonda de

aspiracion debe ser un numero exacto para el tubo endotraqueal;

asimismo el nivel seguro para la aspiracién esté comprendido

entre 80 y 120 mmHg.
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- Paro cardiaco: Es Ia complicacién més grave de todas las que

pueden aparecer como consecuencia de la aspiracién de

secreciones. Por ello se debe valorar el ritmo cardiaco en busca

de arritmias durante y después de la aspiracién. En caso

aparezcan, deje de aspirar y administrele el oxigeno al 100%

hasta que el ritmo cardiaco vuelve a la normalidad; en caso

necesario tener preparado el coche para RCP.

- Riesgo de lnfecclén: Si bien |os riesgos de contagio durante la

maniobra de aspiracién de secreciones, es importante efectuar la

técnica de Iavado de mano y lo estéril de los materiales. La

Centers for disease, �034recomiendaIa precauciones universales que

cuando se aspire un paciente el uso de guantes, gafas protectoras

y mascarilla durante la aspiracién. Colocarse dos pares de guantes

y al realizar una aspiracién de secreciones, aplique no solo |as

medidas de barrera hacia el paciente, sino que cuide también su

pro}401iaproteccién�035.(20).

d) Bioseguridad en el Procedimiento de Aspiracién de Secreciones:

La bioseguridad es el conjunto de medidas minimas a ser adoptadas, con

el fin de reducir o eliminar |os riesgos para el persona|, la comunidad y el

medio ambiente, que pueden ser producidos por agentes infecciosos,

fisicos, quimicos y mecénicos, se realiza en conjunto, el persona| que

debe cumplir |as normas de bioseguridad, las autoridades que deben

hacerlas cumplir y la administracién que debe dar Ias facilidades para que

estas se cumplan (Manual de Bioseguridad Norma Técnica N° 015. 2015).

El objetivo de| cumplimiento de las normas de bioseguridad, es

proporcionar un ambiente seguro, para el profesional de enfermeria y

para el paciente, y para conseguir esa seguridad, es necesario que todos

los profesionales cumplan objetivamente el conjunto de normas que

plantea en la bioseguridad, especialmente en el procedimiento de
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aspiracion de secreciones, por el alto riesgo de que pude significar en

desarrollar infecciones cruzadas (Manual de Bioseguridad Norma Técnica

N° 015, 2015).

Todo profesional de enfermeria debe estar informado de| cumplimiento de

las medidas de bioseguridad, antes de realizar una aspiracion de

secreciones, tienen que tener los conocimientos del porque se deben

cumplir estas medidas, y pro�030moverlascon sus demés colegas que

muchas veces se mecanizan en cada procedimiento y dejan de lado el

fundamento cientifico (Manual de Bioseguridad Norma Técnica N° 015,

2015). Todo profesional de enfermeria debe estar consciente de la

importancia de| cumplimiento de las medidas correspondientes, y de la

efectividad al realizar el procedimiento, en bene}401ciode| persona| mismo y

del paciente de esta manera brindar un cuidado de calidad como se lo

requiere y se Ie exige al profesional de enfermeria que Iaboran en areas

criticas como son las unidades de cuidados intensivos. (21)

2.2.2 Generalidades sobre Responsabilidad del Cuidado

Segun el Cédigo de ética y Deontologia del Colegio de Enfermeros de|

Peru define que la responsabilidad es un componente primordial de

sistema de valores de| enfermero la que guia su comportamiento en el

cumplimiento de sus funciones. (22)

Asimismo re}401ereen el titulo III de| ejercicio profesional, �034Queel enfermero

es personalmente responsable de su actuacion profesional y de mantener

vigente su competencia por medio de una educacién continua, acorde a

los cambios Técnicos y Cienti}401cos".(22)

Segun el diccionario enciclopédico Langesehidt (2000), define

responsabilidad como "capacidad u obligacién de responder de los actos

propios y en algun caso de los ajenos". AI igual que el secreto profesional,

Ia responsabilidad es ante todo una virtud que debe poseer el profesional

19



de enfermeria ya que Ileva implicito Ia Iibertad de actuar o no como sujeto

de mérito (de bien y ser consecuente en el trabajo, hacer buen uso de

cada principio ético, de guiarse por el camino de la moral y ser cuidadoso

en las cosas que son puestas a su cuidado). Por consiguiente, se debe

conocer Ia clasi}401caciénde la responsabilidad ya que cada una de ellas da

una ense}401anzapara el profesional de enfermeria y asi evitaré caer en

dilemas éticos que puedan colocarlos en situaciones penosas y poner en

tela de juicio su prestigio.

Cuidado de enfermeria

El "cuidado" constituye el foco principal de| profesional enfermero. En un

sentido genérico, Leninger define como �034aque||osactos de asistencia, de

soporte o facilitadores que van dirigidos a otro ser humano o grupo con

necesidades reales o potenciales, con el fin de mejorar o aliviar Ias

condiciones de vida humana�035(23)

Dorothea Orem, define el cuidado como �034unaactividad orientada hacia el

objetivo de satisfacer necesidades determinadas�035.Desde Ia perspectiva

de| autocuidado Io explica como �034unaconducta que existe en situaciones

concretas de la vida, dirigidas por las personas hacia si mismas o hacia el

entorno, para regular |os factores que afectan a su propio desarrollo y

funcionamiento en bene}401ciode su vida, salud o bienestar". (24)

Marriner, de}401ne|os sistemas de enfermeros como series y secuencias de

acciones précticas de las enfermeras que actaan para proteger y regular

el desarrollo de la actividad de autocuidado de los pacientes. Entonces si,

Brindar cuidados significa ser responsable de proveer o encargarse de

individuos que dependen de otros por sus condiciones o estado de salud

podemos conceptualizar ei Cuidado Enfermero como "conjunto de

funciones que desarrolla Ia enfermera (0) en la atencion y cuidado al

usuario, fundamentadas en la relacion interpersonal y en el dominio de lo
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técnico-cientifico orientada a comprender a la persona usuaria en el

entorno en el que se desenvuelve, actuando en la prevencién, Ia curacién

y la rehabilitacién de la persona en el proceso sa|ud-enfermedad�035.(25)

Vision Humanista de| Cuidado de Enfermeria

Los modelos y teorias de enfermeria se fundamentan en una vision

humanista de| cuidado, como por ejemplo Watson, Ia cua| refiere que ei

cuidado es para la enfermeria su razon moral, no es un procedimiento o

una accién, el cuidar es un proceso interconectado, intersubjetivo, de

sensaciones compartidas entre la enfermera y paciente. (26) El cuidado

humano debe basarse en la reciprocidad y debe tener una calidad (mica y

auténtica. La enfermera es la Ilamada a ayudar al paciente a aumentar su

armonia dentro de la mente, del cuerpo y de| alma, para generar procesos

de conocimiento de si mismo. Desde este punto de vista. el cuidado no

solo requiere que la enfermera sea cientifica, académica y clinica, sino

también, un agente humanitario y moral, como coparticipe en las

transacciones de cuidados humano.

Teoria de Enfermeria:

Para desarrollar el presente informe se ha tenido en cuenta la teoria de

las necesidades humanas de Virginia Henderson quien incorpora |os

principios }401siolégicosy para Henderson Ia definicién de enfermeria no

era de}401nitiva,consideraba que esta disciplina cambiaria seg}402nla época

�030 en que se practicase y que dependia de lo que realizara el persona| de

salud. (Reyes, 2000). '

Pertenece a la tendencia de suplencia o ayuda. Henderson concibe el

- papel de la enfermera como la realizacién de las acciones que el paciente

no puede realizar en un determinado momento de su ciclo vital

(enfermedad, ni}401ez,vejez), fomentando, en mayor o menor grado el

autocuidado por parte del paciente. Esta teoria puede ser clasificada en la

categoria de enfermeria humanistica como arte y ciencia.
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La teoria de Virginia Henderson es considerada como una filosofia

definitoria de enfermeria. La funcién de la enfermera es atender al sano o

enfermo (o ayudar a una muerte tranquila), en todo tipo de actividades

que contribuyan a su sa|ud o a recuperarla. Su objetivo es hacer al

individuo independiente Io antes posible para cubrir sus necesidades

bésicas, el cuidado de enfermeria se aplica a través de| plan de cuidado.

Las actividades que las enfermeras realizan para ayudar al paciente a

cubrir estas necesidades son denominadas por Henderson como

cuidados bésicos de enfermeria.

Para Henderson son catorce |as necesidades bésicas entre ellas

tenemos:

Respirar con normalidad, comer y beber adecuadamente, eliminar |os

desechos del organismo. movimiento y mantenimiento de una postura

adecuada, descansar y dormir, seleccionar vestimenta adecuada,

mantener la temperatura corporal, mantener la higiene corpora|, evitar

|os peligros de| entorno, comunicarse con otros expresando sus

emociones., necesidades, miedos u opiniones, ejercer culto a Dios,

acorde con la religién, trabajar de forma que permita sentirse realizado,

participar y disfrutar de diversas actividades recreativas, aprender,

descubrir o satisfacer Ia curiosidad que conduzcan al desarrollo normal. a

la salud y acudir a los centros de salud disponibles. (27).

También el informe esté basada por la teoria de la Atencién Burocrética

de Marilin Anne Ray quien define a la profesién de enfermeria como un

cuidado holistico, espiritual y ético que busca el bien propio y ajeno en

complejas comunidades, organizaciones y culturas burocréticas, teniendo

implicancia directa para Ie enfermera clinica (asistencial) y la enfermera

gestora, |as primeras, se ven obligadas a integrar conocimientos y

habilidades en los cuidados que realiza (28).
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Para Ray el significado de| cuidado es muy diferente dependiendo de

sus estructuras (socioculturales, educativas, politicas, economicas,

fisicas, tecnolégicas, Iegales). La teoria sustantiva del cuidado

diferencial descubrié que el cuidado en enfermeria es contextual y esté

in}402uidopor la estructura organizativa o la cultura. El significado de

cuidado es distinto en el servicio de urgencias, en la unidad de

cuidados intensivos, en la unidad de oncologia y en otras éreas_de|

hospital. (29)

En un hospital. el cuidado diferencial es un proceso dinémico que surge

como consecuencia de los diferentes valores, creencias y

comportamientos que se expresan en relacion con el signi}401cadodel

cuidado.

La teoria de la atencién burocrética propone que las enfermeras son

las que toman |as decisiones guiadas por el cuidado espiritual-ético, en

relacién con las estructuras Iegales, econémicas, tecnolégicas y de otro

tipo.(30)

2.3 Definicién de Términos

o Aspiracién de secreciones: Es un Procedimiento que consiste en

la extraccion de secreciones acumuladas en el tracto respiratorio

superior, por medio de la succién a los pacientes intubados y

hospitalizados en el servicio de emergencia. realizado por el

profesional de Enfermeria.

o Enfermera: Es un profesional que Iabora en el servicio de

emergencia que brinda cuidados al paciente critico basado en

sus conocimientos y habilidades.
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- Paciente: Es aquella persona que recibe atencién integral y de la

via aérea por parte de la profesional enfermeria durante su

permanencia en el servicio de emergencias.

o Responsabilidad del cuidado: Es una virtud que debe poseer todo

profesional de enfermeria haciendo uso de los principios éticos.
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III. EXPERIENCIA PROFESIONAL

3.1 Recoleccién de Datos

Estudio de enfoque cuantitativo, de tipo descriptivo en el que se utilizé la

observacion participante y los datos referenciales de los registros del

servicio de emergencias y del area de estadistica de| hospital Marino

Molina Scippa.

3.2 Experiencia Profesional

- Recuento de Experiencia profesional

La experiencia profesional que se inicia en el a}401o2000 como enfermera

asistencial en el servicio de| Hospital l Marino Molina Scippa hasta la

actualidad.

Posteriormente asumiendo el cargo de la coordinacién general de

enfermeria del Hospital Marino Molina Scippa solo el a}401o2009 donde se

�030realizoel Manual de Organizacién y Funciones de| Hospital en

coordinacién con la unidad de capacitacion de| hospital y las

subcoordinadoras de los diferentes servicios. Se incremento ademas el

n}402merode enfermeras en el servicio de emergencias debido a la alta

demanda de los pacientes ya que las enfermeras existentes eran

insuficientes para brindar un cuidado de calidad a los pacientes.

�031 En la actualidad continua desempe}401éndome,como enfermera asistencial

en el servicio de emergencias cuidando a los pacientes de diferente grupo

etareo y con diferentes patologias que acuden al servicio durante las 24

horas, muchas de ellas se resuelven en el servicio y otras son

trasferidas por la Iimitacién de insumos, materiales y médicos

especialistas.
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El servicio de emergencia tuvo una reestructuracién en su infraestructura

incrementéndose las éreas de atencién ya que se tenia poco espacio para

el cado de| paciente.

Las funciones que desarrollo son asistenciales dependiendo del tipo de

paciente, diagnéstico médico y especialmente en base a los diagnésticos

de enfermeria y las respuestas humanas. AI empezar el tumo se inicia

con la valoracién del paciente en sus diferentes esferas para asi planear

|as actividades a realizar en base al diagnéstico de enfermeria. También

se desarrolla funciones administrativas dentro de las horas programadas

rea|izando las coordinaciones para la provisién de material médico

faltante, permanencia de| persona| programado, reportes e informes,

mantenimiento para el control de los equipos biomédicos de| servicio, etc.

En la revisién de los registros de| servicio de emergencias no hay datos

que nos indiquen complicaciones que se presenten durante la aspiracién

de secreciones a los pacientes por diversas patologias. A través de una

entrevista informal realizada a las enfermeras de| servicio de emergencias

sobre los cuidados en la aspiracién de secreciones, |as respuestas

�030 obtenidas fueron: �034Tenemosmuchos pacientes que cuidar�035,�034Noalcanza

el tiempo", �034Nohay materiales suficientes�035,�034Nohay mandiles

descartables, ni lentes de proteccién�035,�034Notenemos mascarillas

adecuadas para la avspiracién de secreciones�035.

Toda esta experiencia hasta Ia actualidad ha fortalecido el objeto de

estudio de la enfermera que es el cuidado de| paciente.

- Descripcién del Area Laboral

El presente informe se realizé en el Hospital I Marino Molina Scippa

Essalud, institucién publica de| primer nive| de atencién que con

Resolucién de presidencia ejecutiva Nro. 142- Pe-Essalud-2000, con

fecha 16 de mayo 2000, Resuelve crear el Hospital I de Comas, como
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parte de la Red Asistencial de la Gerencia Departamental de Lima, el cual

se denominaré �034HospitalI Marino Molina Scippa�035,Se inauguré el 24 de

mayo de 2000 en Homenaje al Doctor Marino Molina Scippa, quien en

1972 realiza el primer trasplante de Corazén, en el entonces Hospital del

Empleado.

El Hospital atiende a la poblacion asegurada de| Cono Norte de Lima, que

comprende los Distritos de: Comas, Carabayllo. Puente Piedra, |os Olivos,

Ventanilla, Ancén e independencia. Por ser un Hospital de nivel l su

capacidad resolutiva tiene limitaciones; sin embargo Ia gran demanda de

pacientes sobrepasa sus escasos recursos humanos, asi como también

|os equipos médicos de soporte y las areas fisicas de atencién.

El Hospital Marino Molina Scippa, se encuentra ubicado en Av. Guillermo

de la fuente 515-545 Urbanizacién Santa Luzmila segunda etapa Comas,

en el cono nortede Lima. Tiene una poblacién adscrita de 94763 de los

distritos de Comas, Canta y Carabayllo, actualmente tenemos 180,739

poblacién adscrita de Comas y la Provincia de Canta, asi como también

atendemos las referencias lde otros Centros asistenciales de la Red

Sabogal como las UBAP Carabayllo, Puente Piedra y la Clinica

Universitaria, funcionando actualmente como Micro Red asistencial siendo

contencién de| Hospital Sabogal. Actualmente cuenta con un moderno y

funcional Pabellén Hospitalario que se inauguré el 23 de mayo 2009.

El Servicio de Emergencias del Hospital brinda cuidados al paciente y

familia en forma integral y continua las 24 horas del dia. Cuenta con una

sala de trauma shock la misma que esta implementada con material y

equipo necesario, donde se brinda la atencién requerida y luego pasan a

la Unidad de Cuidados de Emergencia (UCE) 0 son referidos segL'm

criterio médico a hospital de mayor nivel o complejidad. Hay dé}401citde

médicos especialistas, limitaciones en la ayuda al diagnéstico, el espacio

fisico es reducido para los pacientes internados, encontréndose
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obstéculos para ser referidos a otro hospital de mayor complejidad esto

hace que sigamos atendiendo a estos pacientes. con las limitaciones del

caso.

Ademés tiene un érea de admisién, triaje, tépico de inyectables, tépico de

hidratacién y nebulizacién, tépico de medicina, cirugia, ginecologia,

pediatria ademés dev Sala de observacién de adultos I (15 pacientes a

més), sala de observacién II (10 pacientes), sala de Observacién Ill (15

pacientes a més), Sala de observacién IV (10 a més pacientes) y sala de

observacién de pediatria (6 pacientes a més). En sus inicios el servicio

empezé a trabajar solamente con tres enfermeras pero debido a la

demanda de los pacientes, el numero de enfermeras fue

incrementéndose a 5,7 y en la actualidad son 9 Enfermeros por turno, 9

técnicos de enfermeria, un médico por cada especialidad y uno para

triaje. un persona| de admisién, un enfermero para referencias.

- Funciones desarrolladas en la actualidad

a) Area Asistencial

o Se realiza funciones dependiendo de| tipo de paciente, diagnéstico '

médico y especialmente en base a los diagnésticos de enfermeria y

las respuestas humanas.

0 Al empezar eI turno se inicia con la valoracién de| paciente en sus

diferentes esferas para asi planear las actividades a realizar en base

al diagnéstico de enfermeria propuesto.

0 Las intervenciones que se realiza son:

o Monitoreo continuo de signos vitales, neurolégicos.

- Administracién de tratamiento farmacolégico.

o Participacién en procedimientos especiales: CVC y drenaje torécico.

o Oxigenoterapia, nebulizaciones, inhalaciones. Aspiracién de

secreciones.
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o Registrar |os ingresos y egresos de los pacientes en el Iibro y censo

diario.

0 Se coordina y supervisa Ia ejecucién de los exémenes auxiliares,

interconsultas y referencias.

c) Area docencia

Se realiza y planea ense}401anzasde acuerdo a las necesidades�031de

aprendizaje a los pacientes y familia.

3.3 Proceso realizados en el tema del informe

En la actualidad se pudo percibir que hay un aumento en la demanda de

los pacientes que acuden al servicio por diversas patologias, hay una

recarga |aboral, falta de personal competente, insumos insuficientes que

hacen que la enfermera no brinde un cuidado oportuno y de calidad al

paciente en la aspiracién de secreciones. Todo ello hizo propicio aplicar

una lista de chequeo sobre la aspiracién de secreciones al persona| de

enfermeria que Iabora en el servicio de emergencias.

lnnovaciones �024Aportes

- Participacién y toma de conciencia de| persona| de enfermeria en la

aspiracién de secreciones de| paciente en emergencias.

- Valoracién y monitoreo al paciente que se realiza el procedimiento de

aspiracién de secreciones.

Limitaciones para el Desempe}401oProfesional.

- Las limitaciones son Ia falta de materiales lo cua| es de suma

importancia para la aspiracién de secreciones ya que no se cuenta con

V sondas adecuadas para realizar el procedimiento, asimismo contamos

con escasos materiales de proteccién persona| (mandiles, mascarillas,

Ientes, etc.).
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- La enfermera por falta de tiempo no realiza el procedimiento lo cual

es de suma importancia debido a la complejidad de los pacientes que

atiende, los cuales son manejados por una sola enfermera.
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IV RESULTADOS

CUADRO 4.1

PERSONAL DE ENFERMERiA SEGUN GRUPO ETAREO Y sexo

DEL SERVICIO DE EMERGENCIAS HOSPITAL MARINO MOLINA

SCIPPA 2015-2017

MENOR DE 31 - 40 41- 50 MAYOR DE TOTAL

PERSONAL 30 ANOS ANOS ANOS so ANOS

IilIiIIilIilIil
E °~°�034"/°}402lillil9*�035

�035�034�034�031°�034L'�035°HHHEH
0 O D 0 0

Fuente: Oficina de Personal (2015-2017)

En el cuadro 4.1 Se observa que del 100% de las enfermeras que

trabajan en el servicio de emergencias el 91.1% representan el sexo

femenino y el 8.9% el sexo masculino. Asimismo que el 44.5% de las

enfermeras tienen entre 31 a 40 a}401os.

La Enfermeria desde su nacimiento ha estado muy Iigada al género, al ser

una actividad eminentemente femenina. Hablar de enfermera es hablar de

mujer, ademés, ha sido reconocido internacionalmente, como el

de hombre también Io es cuando se hace referencia al género humano, a

la persona humana. El género ha in}402uidoen el valor que se ha atribuido a

los cuidados de enfermeria.

Asimismo, |os adultos jévenes empiezan a asumir roles sociales y

responsabilidades de su vida, Ia edad esté relacionada con las

caracteristicas del comportamiento de las personas.
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CUADRO 4.2

PERSONAL DE ENFERMERiA SEGUN TIEMPO DE SERVICIO EN

EMERGENCIAS HOSPITAL MARINO MOLINA SCIPPA

2015-2017

ENFERMERAS

TIEMPO DE SERVICIO %

6 A 10 A}401os n 17.8%

11 A 20 ANOS n 31.1%

Fuente: Oficina de persona| (2015-2017)

En el cuadro 4.2 Se observa que de| 100% un de las enfermeras que

trabajan en el servicio de emergencias, el 44.4% tienen un tiempo de

servicio de uno a cinco a}401os.

Este grupo posee menos experiencia en relaciyjn a aquellas que tiene

més de diez a}401osde labor profesional. Tienen un conocimiento bueno y

at'Jn no poseen la experiencia su}401cientepara un buen desempe}401oen el

manejo de la via aérea; al respecto, Narciso (2010) menciona que la

pra'ctica es sinénimo de experiencia, para que el ser humano ponga en

préctica cierto tipo de conocimientos, sea este cientifico o vulgar, es

necesario en primera instancia un primer acercamiento para el contacto

directo mediante el uso de sentidos y conducta psicomotriz, es decir el

experimento; no puede haber préctica sin experiencia previa.
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CUADRO 4.3

PACIENTES HOSPITALIZADOS EN EL SERVICIO DE

EMERGENCIAS HOSPITAL MARINO MOLINA SCIPPA

2015-2017

PACIENTES

6

T
TT
6 3�030-33%

Fuente: Oficina de Estadistica (2015-2017)

En el cuadro 4.3 Se observa que el 36.0 % de los pacientes

hospitalizados en el servicio de emergencias corresponden al a}401o2016

donde hay un incremento de los pacientes con respecto al a}401o2015.

En el servicio de emergencias ingresan pacientes muy delicados con

diversas patologias, de prioridades I y H. A nive| nacional, la poblacién con

derecho a la atencién por la seguridad Social (EsSa|ud) en el a}401o2015

fue de 10 686 786 personas casi un tercio de la poblacién nacional

evidenciéndose que en la }402ltimadécada se ha incrementado

signi}401cativamenteen un 50% de pacientes atendidos diariamente y mas

del 75% hospitalizados en las salas de observacién.
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CUADRO 4.4

CUIDADO DE ENFERMERiA EN LA ASPIRACION DE

SECRECIONES EN EL SERVICIO DE EMERGENCIA

HOSPITAL MARINO MOLINA SCIPPA

2015-2017

INADECUADO �03462.2%

T
Fuente: lnstrumento aplicado a enfermeras de| servicio de emergencias de| HMMS.

En el cuadro 4.4. Se observa que de| 100% de enfermeras, un 62.2. %

realizan unos cuidados inadecuados en la aspiracién de secreciones y el

37.8% lo realizan adecuadamente.

Las précticas que realizan |os enfermeros en la aspiracién de secreciones

en los pacientes de| servicio de emergencia son inadecuadas debido a

que omiten valorar el estado de oxigenacién de| paciente, no valoran |os

signos vitales, no verifican el uso de la sonda de aspiracién apropiado

para cada tubo endotraqueal, omiten comprobar el funcionamiento del

aspirador ajustando Ia presién de succién (80°- 120° mmHg), omite

observar y valorar la SatO2 y los signos vitales, no preoxigenan antes y

después de aspirar y no dejan cémodo al paciente
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CUADRO 4.5

CUIDADO DE ENFERMERiA EN LA ASPIRACION DE

SECRECIONES EN EL SERVICIO DE EMERGENCIA HOSPITAL

MARINO MOLINA SCIPPA

2015-2017

IIIIII

133
33

T33?
Fuente: Instrumento aplicado a las enfermeras del servicio de emergencias

En el cuadro 4.5 se observa que el 68.9% de las enfermeras

realizan un cuidado inadecuado antes de la aspiracién de secreciones, el

60% lo realiza en forma inadecuada durante la aspiracién y el 64.4% Io

realizan en forma adecuada después de la aspiracién de secreciones.

Las cuidados de las enfermeras antes de| procedimiento lo hacen de

manera inadecuada. ya que no eval}402ael estado de oxigenacién (ausculta

el térax, valora los ruidos respiratorios), no cuenta con resucitador manual

completo; durante el procedimiento, omiten la pre oxigenacién al paciente V

oon FiO2 100%; no Iubrican Ia punta de la sonda de aspiracién con agua

destilada antes de aspirar y al }401nalizarel procedimiento no hiperoxigenan

con FiO2 100%; después de| procedimiento omiten eva|uar el patrén

respiratorio.
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V. CONCLUSIONES

a) La experiencia profesional y la preparacién adecuada, permiten

que el Enfermero desarrolle capacidades cognitivas,

procedimentales y actitudinales para brindar un cuidado de calidad,

eficiente. oportuno y seguro al paciente en la aspiracion de

secreciones.

b) Los cuidados de enfermeria en la aspiracién de secreciones son de

suma importancia para incidir en una mejor evolucién y asi evitar

agravar el estado de salud de| paciente.

c) De las 45 enfermeras, el 62.2% realizan los cuidados inadecuadas

en la aspiracion de secreciones debido a que no evaluan al

paciente antes de proceder con la aspiracion de secreciones, no

ajustan la presién de succién, no verifican el uso de la sonda de

aspiracién apropiado para cada tubo endotraqueal, no preoxigenan

al paciente con un FiO2 del 100% antes y después de aspirar,

omite valorar la SatO2 y los signos vitales.
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VI. RECOMENDACIONES

a) A la institucién que los organismos competentes consideren Ios

resultados del presente informe como un parémetro a tomar en

cuenta y contribuir a mejorar la calidad del profesional de

enfermeria. Asimismo que el administrador dote de materiales e

insumos necesarios, para brindar una atencién eficaz y oportuna al

paciente de| servicio de emergencias

b) A la Coordinadora de Enfermeria de| Hospital, designar para el

érea de Emergencias persona| activo, con actitud y vocacién para

el trabajo al paciente en estado critico. Asimismo, gestionar

incremento de Iicenciadas de enfermeria, para asi poder brindar

una atencién integral, Optima y de calidad.

c) Que la oficina de capacitacién trabaje con la coordinacién de

enfermeria y se implemente un programa de capacitacion continua

adherentes a los protocolos y pasantias, con la }401nalidadde

actualizar permanentemente los conocimientos y destrezas en el

persona| de enfermeria sobre la aspiracién de secreciones de los

pacientes criticos para evitar complicaciones e infecciones

cruzadas producto de la exposicién a sustancias orgénicas.
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AN EXOS



. LISTA DE CHEQUEO

Observador: Fecha: Hora: ...............Turno:

"EMS Eli
ANTES DE LA ASPIRACION

1. Explica al paciente sobre el procedimiento (en caso de estar consciente)

2. Valora Ios signos vitales

3. Evalua el estado de oxigenacién (ausculta el térax, valora |os ruidos

respiratorias).

4. Coloca al paciente en posicién correcta semifowler (30° a 45°)

5. Comprueba el funcionamiento de| aspirador ajustando presién de

succién (80°-120° mmHg).

6. Cuenta con resucitador manual complete.

7. Se lava las manos

8. Cuenta con frascos con agua destilada para irrigacién con su rétulo

respectivo para tubo y boca.

9. Verifica y usa sonda de aspiracién apropiado para cada TET.

DURANTE LA ASPIRACIN

10. Se calza guantes estériles

11. Toma la sonda de aspiracién cuidando de no tocar superficies no

estériles. Con apoyo de otro personal, a solo ayudéndose con la mano no

dominante.

12. Preoxigena al paciente con FiO2 100%

13. Lubrica Ia punta de la sonda de aspiracion con agua destilada antes de

aspirar.

14. Introduce la sonda de aspiracién sin aspirar hasta 1 o 2 cm por encima

de la Carina.

15. Introduce Ia sonda, sin aspirar y retira suavemente con movimientos

rotatorios aplicando aspiracién intermitente.

16. Cada aspiracion realiza en un tiempo de (10-15 seg.)

17. Repite el mismo procedimiento hasta dejar Iibre de secreciones.

18. Limpia con gaza estéril Ia sonda y enjuaga con agua destilada a toda la

tubuladura de aspiracién.

19. Al }401nalizarel rocedimiento hieroxiena con FiO2 100%.

DESPUES DE LA ASPIRACI N

20. Desechar los guantes y el resto de| material usado

21. Se lava las manos

22. Eval}401ael patron respiratorio

23. Observa y valora Ia SatO2 y las cifras de signos vitales.

24. Deja cémodo al paciente.

Leyenda: - Adecuada: 13 �02424puntos

-Inadecuada: 0 -12 puntos
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Cuidado de enfermeria en la aspiracién de secreciones del

paciente
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Cuidado de enfermeria en la aspiracién de secreciones de|

paciente
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Cuidado de enfermeria en la aspiracién de secreciones del

paciente
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