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INTRODUCCION

La Ventilacion mecanica (VMA), se define como un recurso terapéutico de
soporte vital, que utiliza un aparato mecanico para el soporte artificial de la
ventilacion y la oxigenacion de los pacientes con insuficiencia respiratoria.
Las patologias asociadas a la ventilacibn mecanica asistida son
generalmente: trauma craneoencefalico, eclampsia, sepsis, infarto agudo
al miocardio, neumonia grave, politraumatismo entre otras.

El presente informe de experiencia profesional titulado “Cuidados de
enfermeria a Pacientes con ventilacion mecanica en el Servicio de
Emergencia del Hospital Nacional Alberto Sabogal Sologuren”, tiene por
finalidad analizar el proceso de enfermeria que se brinda a los pacientes
adultos que se encuentren con ventilacion mecanica asistida, para aplicar
la base tedrica y cientifica en la atencion profesional, estableciendo los
factores de riesgo que pudieran presentarse como resultado de este
proceso de atencion asi como las medidas preventivas, que aseguren la
calidad de los cuidados y atencion de enfermeria con la finalidad de
preservar la vida y recuperar la salud del paciente.

Los tipos de cuidados que se le brindan al paciente ventilado son dos: los
cuidados generales, derivados del encamamiento e inmovilidad y los

cuidados especificos, resultantes de la ventilacion mecanica. (1)



Desde la perspectiva de la seguridad del paciente la Organizacion Mundial
de la Salud (OMS) y la Organizacién Panamericana de la Salud (OPS), han
sefialado que en los hospitales las complicaciones, incidentes, accidentes

imprevistos o inesperados son llamados Eventos Adversos.

El presente informe consta de VIl capitulos, en El capitulo |: planteamiento
del problema, descripciéon de la situacién problematica, objetivos,
justificacién, el capitulo Il incluye los antecedentes, el marco conceptual y
la definicion 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 VIl Referencias bibliograficas y

contiene un apartado de anexos.



. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 Descripcion de la Situacion Problematica

Segun la Organizacion Panamericana de fa Salud, que actia como la
Oficina Regional para las Américas de la Organizacion Mundial de la
Salud, la enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) afecta a
mas de 200 millones de personas en el mundo y es responsable de
alrededor de tres millones de muertes cada ano. Ademas, es la sexta
causa de muerte y discapacidad en los paises de ingresos bajos y
medios y se proyecta como tercera causa de muerte para el 2020,
seguida de las cardiopatias isquémicas, los accidentes de transito y
las enfermedades cerebrovasculares. En el 2010 la EPOC fue
responsable de mas de 235,000 muertes en las Américas,
posicionandose como sexta causa de mortalidad a nivel regional. (2,

3).

Con este panorama y considerando otros factores de impacto, tales
como el creciente envejecimiento de la poblacion, la probabilidad de
generar mayorés enfermedades respiratorias y por lo tanto el aumento
de pacientes de edad en las Unidades de Cuidados Intensivos (UCH),
generaria un aumento en fa demanda de tecnologia en ventilacion,
convirtiéendose asi en un actor fundamental y protagénico en la

dinamica del mercado de la salud de la proxima década (2).



Sin embargo, para Latinoamérica esta complejidad tecnolégica trae
consigo oportunidades y riesgos que vale la pena tener presentes y
evaluarlos previamente a su incorporécién. A continuacion,
analizaremos las oportunidades que se generan en esta industria y

los posibles riesgos que se deben controlar.

El Ministerio de Salud en el Pert en el afo 2012-2013, realizé un
analisis de la Incidencia de infecciones intrahospitalarias en los
establecimientos de salud con internamiento en el Per encontrando

que las neumonias estuvieron asociadas a ventilacidon mecanica. (4)

E! Hospital ESSALUD Alberto Sabogal Sologuren actualmente es
considerado Hospital Nacional ESSALUD por su capacidad resolutiva,

habiéndose incrementado la poblacién asegurada en los Gltimos arios.

Las Unidades criticas y area shock trauma del Servicio de
Emergencia del Hospital Nacional Alberto Sabogal Sologuren, son
servicios organizados de alta complejidad donde se atiende pacientes
aduitos en estado critico susceptible de recuperacion y dentro de ellos
pacientes con VMA cuyo promedio de atencion por dia han sido de
4.55 en el ano 27015, 4.38 enelano 2016y 3.82 en el ano 2017, sin
embargo en mas de cuatro meses se han atendido mas de cinco
pacientes por dia superando la cantidad de ventilédores mecanicos

con que cuenta el servicio de emergencia. .

Enlos ultimos anos estas unidades han tenido un avance tecnolégico

con la implementaciéon de nuevos ventiladores mecanicos que a su



vez resultan insuficientes para cubrir la demanda de pacientes; lo cual
es un desafio para los profesionales de enferme'r‘ia por constituir un
factor de riesgo que compromete la vida de los pacientes en razon
que el sindrome de dificultad respiratoria en el adulto es un problema
muy complejo de alta mortalidad y el soporte ventilatorio en estos
pacientes va a influir positiva 0 negativamente en el progreso de los

mismos.

Las Unidades criticas: Sala de Observacion A, By Cy shock trauma
del Servicio de Erﬁergencia tienen una capacidad de veintitrés camas
disponibles y laboran cinco enfermeros por cada turno quienes
atienden pacientes en situacion critica, asi como también pacientes

que requieren ventilaciéon mecanica.

Resultando insuficiente el nimero de profesionales de enfermeria
asignados a dichas areas, especialmente en el caso de pacientes con
VMA quienes al depender totalmente de la maquina, no pueden
comunicarse verbalmente, estan aislado de su medio ambiente y
sedado y requieren fundamentalmente del cuidado y atencion
especializada del profesional de enfermeria que comprende Ia
instalaciéon y verificacion del buen funcionarhiento del ventilador
mecanico, monitoreo de funciones vitales, aspiracion de secreciones,
administracién de medicamentos y sedantes, movilizacion del
paciente y establecer medidas necesarias para evitar efectos

adversos, lo cual no aseguraria un servicio de salud con calidad y



1.2

1.3

seguridad. Trabajar con dichos pacientes requiere invertir de mucho
tiempo por todos los cuidados que se deben hacer de manera

minuciosa.

Objetivo
Describir la experiencia profesional en los cuidados de enfermeria en
el paciente adulto con ventilacion mecanica asistida en el Servicio de

Emergencia del Hospital Nacional Alberto Sabogal Sologuren.

Justificacion

El presente informe tiene por finalidad dar a conocer los cuidados de
enfermeria que se deben tener con los pacientes adultos conectados
a un ventilador mecanico y la capacitacion permanente del personal
de la salud en el servicio de Emergencia del Hospital Nacional Alberto
Sabogal Sologuren en el periodo 2015 — 2017, permitiendo evaluar
los problemas reales y potenciales de salud del paciente, con el
propdsito de disminuir mdltiples complicaciones y el reingreso del
paciente al nosocomio.

El sindrome de dificultad respiratoria en el adulto ha existido, siendo
un problema muy complejo de alta mortalidad. En 1990 se hicieron
varios estudios acerca de la ventilacién mecanica y se demostré que
la mortalidad fue en un 16%, cifra que es bastante menor a la de los
anos anteriores ya que presentaron valores del 40% al 60% de

mortalidad.



Nivel Teorico:

El presente estudio servira para profundizar los conocimientos
tedricos vy cientificos respecto a los cuidados de enfermeria que se
deben tener en cuenta en los pacientes adultos con VMA en la
instalacion y verificaciéon del buen funcionamiento del ventilador
mecanico, en la interpretacion del monitoreo de funciones vitales, en
la aspiracion de secreciones, administracion de medicamentos y
sedantes; movilizacion del paciente y en el establecimiento de

medidas necesarias para evitar efectos adversos.

Todo este conocimiento y entrenamiento adecuado nos permitira
recuperar mas pacientes con VMA que se atienden en el servicio de

Emergencia del Hospital Alberto Sabogal Sologuren.

De acuerdo con un modelo lineal el presente informe aporta los
lineamientos teéricos cientificos para la definiciéon del proceso del
cuidado de enfermeria en el paciente adulto con ventilacion mecanica
asistida en el Servicio de Emergencia del Hospital Nacional Alberto
Sabogal Sologuren y los estudiados y la contribucion de autores
basados en la materia, y constituir una base importante para futuros

informes vinculados al tema.
Nivel Metodoldgico:

E! presente informe es importante a nivel metodologico ya que lograra

precisar algunos aspectos a considerar en los estudios requeridos por



profesionales de enfermeria al establecer los cuidados al instalar el
ventilador mecanico, interpretacion de la monitorizaciéon, en la
aspiracion de secreciones, administracibn de medicamentos y
sedantes; movilizacion del paciente y establecer medidas necesarias
para evitar efectos adversos, asegurando un servicio de salud con

calidad y seguridad.
Nivel Practico:

A nivel practico el presente informe, sera de mucha utilidad porque
permitira al profesional de enfermeria del Hospital Nacional Alberto
Sabogal Sologuren aumentar sus conocimientos tedricos sobre el
proceso de enfermeria que se va a brindar a pacientes con VMA y
aplicar la base tedrica en la atenciéon profesional que asegure la

calidad de los cuidados y atencién de enfermeria.



II. MARCO TEORICO

2.1 ‘Antecedentes

VEGA MORALES, Elsy. “El cuidado de Enfermeria en pacientes

con ventilacion mecanica asistida”, (México). 2013.

El objetivo fue describir y analizar los estilos de cu'idarlcuidado_ que
realizan las enfermeras (os) para el paciente adulto con ventilacion
mecanica asistida en la Unidad de Cuidados Intensivés del Hospital
General Dr. Agustin O"Horan de Mérida, Yucatan, México. El estudio
fue de tipo cualitativo descriptivo. Participaron diez enfermeras (os),
los datos fueron obtenidos a través de la entrevista a profundidad y
observacion participante. La categoria tematica principal del estudio
fue: Acop!amientq cibernético paciente-enfermera-maquina, con las
subcategorias, acoplamiento paciente-maquina, acoplamiento
paciente-enfermera(o) y acoplamiento familia-hospital. Se destaca
cdmo el cuidar-cuidado de enfermeria se hace imprescindible para
que dicho acoplamiento se pueda llevar a cabo. Los resultados
obtenidos permiten contribuir en la construccion de un cuerpo de
conocimientos cientificos especifiéos sobre el cuidar/cuidado de
enfermeria para pacientes con ventilacion mecanica asistida a partir
de la practica y. explicitar los cuidados fundamentales que hacen
cotidianamente las enfermeras en las unidades de cuidados
intensivos para lograr el acoplamiento cibernético de maquinas

vivientes-maquinas mecanicas. (5)

10



PILAR ROJAS, Noelia/ BUSTAMANTE TRONCOSO, Claudia Raquel
& DOIS CASTELLON, Angelin. “Comunicacion entre equipo de
enfermeria y pacientes con ventilacion mecanica invasiva en una

unidad de paciente critico”. (Colombia) 2014

El objetivo fue conocer las caracteristicas de la comunicacion con
pacientes con ventilacion mecanica invasiva (VMI) que aplica
elementos de la Teoria Fundada. El método de investigacion fue de
disefio cualitativo, orientada por la Teoria Fundada, para el analisis y
la asociacion de conceptos y utilizé como técnica de recoleccién de
datos grupos focales de enfermeras y técnicos de enfermeria que
realizan cuidado directoc a pacientes con VMI en una Unidad de

Cuidados Intensivos (UCI).

La comunicacion se basa en la utilizacion de herramientas e involucra
la interaccion reciproca de dos interlocutores. En las Unidades de
Cuidados Intensivo (UCI), la aplicacion de ventilacion mecanica
invasiva (VMI), genera condiciones especiales en el paciente que
dificultan su comunicacion. La ausencia de comunicacion entre el
equipo de enfermeria (EE) y los pacientes con VMI es atribuida a
multiples barreras y produce efectos negativos que afectan la
recuperacion y el bienestar. Los resultados encontrados indicaron que
si bien los hallazgos permiten describir las principales caracteristicas
de la comunicacién con estos pacientes identificando los medios y las

formas utilizados por el EE para hacerlo, los momentos en que ocurre

11



la comunicacion, los beneficios y las barreras percibidas por ef grupo
de participantes, no se llega a establecer una categoria central con
las estructuras y definiciones del proceso dentro de la misma, para lo
que se requeririan nuevas investigaciones, concluyéndose que a
partir de estos hallazgos se espera contribuir al cuerpo de
conocimientos de la disciplina de enfermeria y fortalecer la gestion del

cuidado que realiza el EE en las UCI. (6)

CASTILLO TEJEDA, Carmen Julia. “Evaluacion del cuidado de
enfermeria a la via aérea artificial en pacientes adultos con
ventilacion mecanica en la Unidad de Cuidados Intensivos”

(Ciudad de Huancayo) 2016.

E! objetivo fue de evaluar el cuidado de enfermeria a la via aérea
artificial en pacientes con ventilacion mecanica. El estudio fue de tipo:
Descriptivo, cuantitativo, transversal, se efectué en el Hospital Daniel
Alcides Carridn — Huancayo con una poblacion de 30 pacientes, se
utilizé como técnica la observacién y como instrumento una guia de
observacion, elaborado por Rita Guadalupe Moreno Aguilar, que
consta de cuatro indicadores: permeabilidad, higiene, prevencion de
lesiones y fijacién, con un total de catorce items, medidos de manera
nominal dicotdmica. La investigacion concluyé que el cuidado que
brinda el personal de enfermeria en la via aérea artificial es regular y

que, de los 30 pacientes encuestados en la unidad de cuidados

12



intensivos, predominaron los pacientes de 40-65 arfos, y de sexo

masculino con diagnosticos: neurolégicos y gastrointestinales. (7)

VIVANCO NAVEROS, Grimaldo. “Conocimientos y practicas que
realizan los enfermeros en la aspiracion de secreciones en
pacientes intubados en el Servicio de Emergencia de Adultos

HNERM. 2014”. (Ciudad de Lima). 2015

El objetivo del estudio fue determinar los Conocimientos y practicas
que realizan los enfermeros en la aspiracion de secreciones en
pacientes intubados en el Servicio de Emergencia de Adultos Hospital
Nacional Edgardo Rebagliati Martin. El tipo de estudio fue de nivel
aplicativo, tipo cuantitativo, método descriptivo transversal; la muestra
fue obtenida por muestreo probabilistico de proporciones para
poblacién finita y aleatoria simple conformada por 39. La técnica fue
la encuesta y la observacion y los instrumentos un formulario tipo
cuestionario y la lista de chequeo aplicado previo consentimiento

informado.

Los resultados fueron: Del 100% (38) 63% (24) conoce y 37 (14) no
conoce. En cuanto a la practica antes 39% (15) inadecuada y 61%
(23) adecuadas, durante 34% (13) son inadecuadas y 66% (25)

adecuada.

La investigaciéon concluyd que el mayor porcentaje conoce que es

necesario lubricar la punta de la sonda con agua destilada y una de

13



las contraindicaciones es la obstruccion de la via aérea por cuerpo
extrano; y un porcéntaje considerable no conocen que el primer paso
gue se realiza es valorar los signos vitales y estados de oxigenacion
al paciente, la practica es adecuada ya que se lava las manos repite
el procedimiento hasta dejar libre de secreciones y lo inadecuado
porque no verifica y usa sonda de aspiracion apropiada y no deja

comodo al paciente. (8)

JAM R & Col. “Cafga de trabajo y cumplimiento por parte de las
enfermeras de las médidas no farmacolégicas para la prevencion
de neumonia asociada a la ventilacion mecanica (NAV). Estudio

piloto”. (Espana) 2017

El objetivo del estudio fue analizar si el cumplimiento de las medidas
no farmacolégicas para la prevencion de neumonia asociada a la
ventilacibn mecanica se asocia a la cargé de trabajo de las
enfermeras. El tipo de estudio fue observacional prospectivo llevado
a cabo en una UCI médico quirargico de Barcelona Espafia. Se evalué
a las enfermeras a cargo de pacientes con soporte ventilatorio. Las
variables fueron: cuestionario de conocimiento, aplicaciéon de las
medidas no farmacolégicas de para la prevencién de neumonia
asociada a la ventilacion mecanica, carga de trabajo medida mediante
el Nine equivalentes of Nursing Manpower Use Score. Las fases

fueron tres: 1) Las enfermeras realizaron un programa educativo,

14



2.2

basado en conferencias de 60 minutos sobre medidas no
farmacolégicas para la para la prevencion de NAV, completando al
final un cuestionario de conocimiento; 2) periodo de observaciones; 3)
cuestionario de conocimiento. Los resultados del estudio FUERON:
De un total de 67 enfermeras, 54 completaron el programa formativo
y fueron incluidos. Se llevaron a cabo un total de 160 observaciones
de 49 enfermeros /as. El correcto conocimiento de las medidas de
prevencion se confirmé tanto en el cuestionario inicial como final. La
aplicacion de las medidas de prevencion varié desde el 11% para el
lavado de manos, preaspiracion hasta el 97% para el uso de la sonda
de aspiracion estéril. La puntuacion del Nine equivalentes of Nursing
Manpower Use Score fue de 50+- 13. No se observaron asociaciones
significativas entre el grado de conocimiento y la aplicacion de
medidas preventivas, ni entre la carga de trabajo y la aplicacién de
dichas medidas. La investigacion concluyé que el conocimiento de las
enfermeras de las medidas de prevencibn no se trataba
necesariamente de la practica diaria. En la poblaciéon estudiada, la
falta de aplicacion de estas medidas no esta sujeta a la falta de
conocimiento ni a la carga de trabajo, sino probablemente a los

factores contextuales. (9)

Marco Conceptual o Referencial o Teédrico

2.2.1. Ventilacion Mecanica

15



la medicion de la capacidad vital, la determinaciéon de la fuerza
inspiratoria negativa, la médici()n de gases.arteriaies (AGA) donde
principaimente nos enfocamos en la PaO2 y PCO2 y también la pulso
oximetria. Las indicaciones clinicas de ventilacion mecanica mas

frecuentes son:

« Insuficiencia respiratoria tipo | o hipoxemia severa:

Se define por hipoxemia con PaCO2 normal o bajo, gradiente alvéolo-
arterial de 02 incrementada (AaPO2 > 20 mmHg). Entonces
indicaremos VM cuando se verifica una PaO2 por debajo de 50 mmHg
con descenso de la saturacion y contenido arterial dé oxigeno, a pesar
de administrar al paciente oxigeno suplementaric a una concentracion
igual o mayor de 50%, ya sea por una mascara de Venturi o una
mascara con reservorio. Entonces deberemos buscar la causa de la
IR en el parénquima pulmonar o en el lecho pulmonar. Constituye el
tipo mas habitual de IR.

s Insuficiencia respiratoria Il o hipercapnica:

Producida por una falla de la ventilacion alveolar que se caracteriza
por hipoxemia con PaCO2 elevado y gradiente alveolo-arterial de O2
normal (AaPO2 < 20 mmHg). Teniendo en cuenta que esta elevacion
de la PaCO2 se haya producido en forma aguda y tenga una
disminucién del nivel _del pH por debajo de 7,25 y verifiquemos que
esta en riesgo la vida del paciente. En éstos casos podemos decir que
el pulmén esta intrinsecamente sano, y que la causa de IR se localiza

fuera del pulmén, por lo que tendremos que pensar en otras

18



enfermedades. En estos casos debemos considerar la necesidad de
ventilacion asistida y no limitarnos tan soélo a la administracion de

oxigeno.

e Compromiso neuromuscular de la respiracion:
Como en enfermedades desmielinizantes o post traumatismos de la

médula espinal o del mismo sistema nervioso central.

e Hipertension endocraneana:
Para manejo inicial con hiperventilacion controlada, siempre en forma
temporal mientras que se instalan otras formas de manejo para

disminuir la presién intracraneana.

¢ Profilaxis frente a inestabilidad hemodinamica:

Situacién en la cual hay una disminucion de la entrega de oxigeno y
disponibilidad de energia a los misculos respiratorios y un incremento
en la extraccion tisular de oxigeno con una marcada reduccion del
PvCO2, por lo que es recomendable proporcionar un soporte
ventilatorio y oxigenatorio de manera artificial.

¢ Aumento del trabajo respiratorio: generalmente como parte de la
enfermedad del paciente que lo esta llevando a la falla respiratoria y
gue puede conducirlo a la fatiga de los mlsculos respiratorios.
«Térax inestable: como consecuencia de un trauma toracico,

accidental o post quirtirgico, en el cual ya sea por dolor o por ausencia

19



de arcos costales proporcibnaremos un soporte que funcionara como
férula neumatica hasta que se normalice la situacion.

ePermitir sedaciéon y/o relajacion muscular: necesarios para
realizar una cirugia o un procedimiento prolongado.

e Requerimientos extremos de volumen minuto: como cuando
genera el paciente volumen minuto menos de 3 litros 0 mas de 20
litros, entonces requerira de ventilacion mecanica hasta que se

controle el proceso que genera esta situacion. (12).

e) Modo ventilatorio mas frecuentes. (12)

El objetivo de la ventilacibn mecanica es asegurar que el paciente
reciba la ventilacién requerida para satisfacer sus necesidades,
mientras se evitan el dafo pulmonar, el deterioro circulatorio y la
asincronia con el ventilador. Un modo de ventilacion es la manera en
que un ventilador interacciona con el paciente para lograr estos
objetivos. Los factores que determinan el modo ventilatorio resultan
de la combinacién de los posibles tipos de ventilacion (controlada o
espontanea), variable primaria de control (volumen o presion),
variables de fase (limite, ciclado y basal) y secuencia respiratoria
(sustitucion total o parcial de la ventilacion).

Las modalidades de soporte ventilatorio pueden clasificarse en

convencionales, alternativas y especiales, de acuerdo con la

20



frecuencia de utilizacion, el uso en determinadas fases de la patologia

pulmonar o su empleo en pacientes concretos, segun tabla:

.. Modos convencionales

« Ventilacién controlada (CMV) o asistida-controlada (A/C):
— Controlada por volumen (VCV)
— Controlada por presién (PCvy
* Venrilacién mandatoria intermitente sincronizada (SEMV) |
= "Ventilacién espontdnea’ (SV):
— Presién positiva continua cn la via aérea (CPADP)
— Ventilacién con presién de soporte {(PSV)

Modos alternativos

Ventilacién con liberacién de presién en fa via aérea (APRV) .
‘Ventilacién bifisica (BIPATP)

Volumen controlado regulado por presién {(PRVC)

Autoflow . :

Ventilacién con soporic adapative (ASV)

Soporte de volumen (VS) -

Ventilacién asistida propoicional (PAV)

Ventilacién mandatoria rainuto (MMV)

Ventilacién con relacién 1E inverdda (IRV)

Venrtilacién pulmonar diferencial (11V)

e+ B P " & 2 ¢ ¥

Modoscspeciaies LT
Ventilacién de alia frecuencia ('HFV)
Oscilacién de alia frecuencia (HFO)
Soporre vital extracorpéreo (ECMO, £ECCO_R)
Ventilacién liquida (LV)

En la eleccion del modo ventilatorio hay que tener en cuenta una serie
de aspectos, tales como el tipo de ventilador disponible, la experiencia
y las preferencias del clinico, y sobre todo las necesidades del
paciente. Mas que confiar en el «mejor modo ventilatorio» debe
determinarse cual es el mas apropiado para cada paciente en

particular.
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Ventilacién asistida-controlada

En el pasado se llamaba ventilacion a presion positiva intermitente, ya
que el paciente no tenia posiﬁilidad de interaccionar con el ventilador
y recibia una ventilacion mecanica a intervalos predeterminados por
la maquina. Actualmente se utiliza el término ventilacién controlada
(CMV) para describir un modo de sustitucion total de la ventilacién en
el cual todas las ventilacioneé son de tipo mecanico, y puede operar
como ventilacion controlada o como ventilacion aéistida, por lo que se
designa ventilacion asistida-controlada (A/C).

La CMV o A/C es |la modalidad mas utilizada, sobre todo al inicio del
soporte ventilatorio. Puede aplicarse con control de volumen
(VCV, volume controlled ventilation) o de presion (PCV, pressure
controlled ventilation). En el modo controlado por volumen se
programa una frecuencia respiratoria minima, pero el paciente puede
disparar el ventilador a demanda y recibir respiraciones adicionales,
siempre que su esfuerzo inspiratorio alcance el nivel de sensibilidad
prefijado. Si el ventilador no sensa ninguna actividad del paciente,
proporciona todas las respiraciones a intervalos dé tiempo regulares.
En cualquier caso, la maquina suministra en cada ventilacién el
volumen circulante o la presion inspiratoria preestablecidos (véase la
figura 5). En otras palabras, la ventilacién asistida-controlada permite
al paciente variar la frecuencia respiratoria, pero no el tipo de

ventilacion.
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Presién

AVAWAN

A -
Tiempo

B " T
Tiempo

. A) Modo de ventilacion controlada (CMV) por volumen (VCV),
B) CMV por presién (PCV).
e Parametros programables:
— CMV controlada por volumen (VCV): volumen circulante, flujo
inspiratorio, patron de flujo, frecuencia respiratoria y sensibilidad.
— CMV controlada por presion (PCV): presion inspiratoria, tiempo

inspiratorio, frecuencia respiratoria y sensibilidad.

+ Ventajas:
— Asegura un volumen minutc minimo y combina la ventilacion
controlada con la posibilidad de sincronizacién entre el paciente y

el ventilador.
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¢ Desventajas:

— Asincronia respiratoria con flujo inspiratorio o sensibilidad
inadecuados.

— Induccién de alcalosis respiratoria.

— Empeoramiento del atrapamiento aéreo en pacientes con
enfermedad pulmonar obstructiva.

— Riesgo de ventilacién irregular con cambios en la mecanica

ventilatoria cuando se utiliza PCV.

Ventilacion mandatoria intermitente sincronizada

Constituye un modo de sustitucién parcial de la ventilacién que
combina la ventilacion asistida-controlada con la ventilacién
espontanea. El ventilador proporciona ciclos ventilatorios asistidos
(mandatorios), controlados por volumen o presién, a una frecuencia
predeterminada, pero permite que se intercalen ciclos espontaneos
entre los mandatorios (SIMV, synchronized intermittent mandatory
ventilation). Esta modalidad ventilatoria surgié como evolucion de la
ventilacion mandatorio intermitente, la cual no permitia la
sincronizacion entre las ventilaciones mecanicas y espontaneas, y dio
solucion al problema del «apilamiento respiratorio» que se producia si
el ventilador generaba una ventitacién controlada en el mismo instante
en que el paciente realizaba una inspiracién espontanea.

En la SIMV, fa ventilacién mandatoria es suministrada en sincronia

con el esfuerzo inspiratorio del paciente (asistida), si es detectado por
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el ventilador durante un periodo de tiempo o «ventana de asistencia»,
determinada por la frecuencia respiratoria programada. En caso
contrério, el ventilador proporciona una ventilacién -controlada, de
forma similar a la CMV. Las respiraciones espontaneas pueden ser
asistidas con presién de soporte (SIMV-PSV) para disminuir el trabajo

respiratorio.

A V/Lkv/\v/\\r/\—k

Tiempo

A nnng

‘ Tg‘c’mpp
A) Ventilacién mandatoria intermitente sincronizada (SIMV).
B) SIMV con presién de soporte (PSV).

[resion

Presion

Los parametros programables de Ios ciclos mecanicos son similares

a los de la ventilacion asistida-controlada.

¢ Ventajas:

— Menos efectos cardiovasculares adversos.

— Mantiene una ventilacion minuto-minima.
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— El grado de soporte ventilatorio parcial puede variar desde soporte
ventilatorio casi total hasta ventilacion espontanea.

— Puede utilizarse como técnica de deshabituacion del ventilador,
reduciendo progresivamente la frecuencia de las respiraciones
mecanicas, mientras el paciente asume de‘ forma gradual un
mayor trabajo respiratorio.

¢ Desventajas:

— Similares a las de la ventilaci()n-asistida—controlada.

— Se ha demostrado que es la modalidad menos dtil para retirar el
ventilador, si no se usa presiéon de soporte en las respiraciones
espontaneas.

- Imposibilidad de controlar adecuadamente la relacién entre
inspiracién y espiracion, dada la variabilidad de la frecuencia
respiratoria mecanica y la presencia de respiraciones

espontaneas.

Ventilacion con presion de soporte

Es una modalidad de ventilacién espontanea en la cual cada esfuerzo
inspiratorio del paciente es asistido por el ’ventilador hasta un limite
programado de presion inspiratoria (PSV). La ventilacién es disparada
por el paciénte, limitada por presion y ciclada-por flujo. El trigger es
habitualmente por flujo, la presion inspiratoria se mantiene constante
durante toda la inspiracién y el ciclado a la fase espiratoria se produce

cuando el flujo inspiratorio del paciente decrece a un valor
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predeterminado por el ventilador (5 I/min o un 25 % del flujo pico o
maximo). En los ventiladores modernos es posible programar el
criterio de ciclado por flujo a valores diferentes del 25 % del flujo pico.
Este ajuste permite que el tiempo inspiratorio coincida mejor con el
esfuerzo neural del paciente. La interrupcion del flujo a un porcentaje
mayor que el 25 % del flujo pico produce un acortamiento del tiempo
inspiratorio, lo cual mejora la sincronia con el ventilador de los
pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva. Por el contrario, el
ciclado a un porcentaje menor de dicho valor se asocia con un
alargamiento del tiempo inspiratorio, y facilita la adaptacion de los
enfermos con enfermedad pulmonar restrictiva.

El patron de flujo inspiratorio es de tipo decelerado, con una
disminucién a medida que se reduce el gradiente de presion entre la

via aérea proximal y los alvéolos, como consecuencia del llenado

lf’ NAYA

Tiempo

Ventilacién con presién de soporte (PSV).

pulmonar.

Presion

Este modo de ventilacion puede utilizarse como soporte ventilatorio
durante periodos de estabilidad, o como método de retirada, y tanto

de forma invasiva como no invasiva. Puesto que la PSV es una
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* Ventajas:

La CPAP ofrece las ventajas de la PEEP a los pacientes que
respiran espontaneamente y puede utilizarse a través de un tubo
endotraqueal (invasiva) o mediante mascarilia facial (no invasiva).
Puede mejorar la dxigenacic’m en los pacientes con hipoxemia que
no responde y baja capacidad residual fﬁncionai, como sucede en
los casos de lesion pulmonar aguda.

Se ha propuesto como medio de reducir el gradiente de presién
existente entre la via aérea proximal y los alvéolos en los
pacientes con hiperinsuflacién dinamica y auto-PEEP,
minimizando el trabajo respiratorio.

Su principal aplicacion es como modalidad de retirada del
ventilador, combinada con otros modos de soporte ventilatorio
parcial (SIMV, PSV), y como método para valorar la aptitud para

la extubacion.

» Desventajas:

Riesgo de hiperinsuflacion si se utilizan niveles excesivos de

CPAP.

En los pacientes intubados, el uso de valvuias de demanda para
el trigger por presion o flujo puede aumentar el trabajo respiratorio

y crear asincronia con el ventilador.

Ventilacion espontanea
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Un paciente puede ventilar de manera espontanea a través del circuito
del ventilador sin recibir ningun tipo de presién positiva en la via aérea
(CPAP = 0). Este método se utiliza para evaluar si el paciente es apto
para la retirada de la ventilacibn mecanica, y consiste en reducir el
soporte ventilatorio, permitiendo que el paciente respire sin asistencia
durante un breve periodo de tiempo (15-30 minutos), mientras se

conservan las capacidades de monitorizacion del ventilador.

Presion

_ N TN TN

Tiempo

Respiracion espontanea.

2.2.2. Cuidados de Enfermeria a Pacientes con ventilacion

mecanica. (13).
a) Cuidados Generales:

¢ Instalacibn de monitores cardiacos, cuff de presion arterial y
oximetro de pulso para la vigilancia de signos vitales.

¢ Vigilancia y monitoreo de alarmas y equipos.

e Reporte de signos vitales y documentacion de los valores mas
significativos en cada turno, esto facilitara el seguimiento del
paciente con el equipo multidisciplinario que intervenga con el

expediente clinico
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* Mantener limpias y cambiar las areas de monitoreo en el
paciente en cada bano, recomendable cada 24 horas.

* Registrar toda alteracion detectada, ya sea en el EKG como en

otros equipos.
b) Cuidados Especificos:

e Continuar oxigenando todo el sistema, pensando siempre en
mantener un buen funcionamiento de los organos vitales.

¢ Mantener una buena circulacién sistematica.

Obligacion de eliminacion de liquidos y recibir nutrientes y

agua.

Comprende de la seguridad del paciente.

Soporte y bienestar fisico y psicolégico.
Mantener una buena oxigenacién en los organos vitales

Para mantener una buena oxigenacion en los érganos vitales se va a

depender de los sistemas circulatorio y respiratorio.

Se debe realizar una combinacion paciente-ventilador cuando se esta

trabajando con un paciente dependiente de ventilacién mecanica.
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Los procedimientos que realizan son:

o En todos los turnos comenzar revisando el ventilador mecanico,
sus alarmas, que coincidan los parametros de la orden médica
con los establecidos en el ventilador y las conexiones.

o Comprobar que el cuff del tubo endotraqueal tiene la presion
necesaria (no mas de 25 cmH20) y no esta roto.

¢ Verificar que la posicion del nivel del tubo endotraqueal es la
correcta y reportarlo.

e Mantener al paciente semisentado en la cama a una posicion de
30 a 45°.

¢ Succionar las secreciones orales evitando la acumulacion.

e Tomar las precauciones universales y practicar las medidas de
higiene en todo procedimiento realizado al paciente.

¢ Realizar terapia de pecho segun las necesidades del paciente y
orden médica.

+ Vigilar la tolerancia del paciente al venti.lador mecanico, de existir
algun problema o dificultad actuar de inmediato.

o Durante el destete del paciente al ventilador mecanico se debe
vigilar la frecuencia respiratoria, el volumen o presion administrada,
la oxigenacidn, la clinica y comportamiento del paciente, siempre

en busca de que los signos del paciente no presenten agotamiento.

Mantener una buena circulacion
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e Mediante al monitoreo cardiaco si se detecta alteraciones de la
frecuencia y el ritmo, debe hacer un registro de las alteraciones
graficas observadas imprimiendo el trazado del EKG y reportandolo
en el expediente clinico y al médico. Observar que los electrodos
estan correctamente instalados y rotarlos si es necesario, se deben
cambiar los electrodos peridédicamente.

¢ Mediante el monitoreo hemodinamico (condiciones mecanicas de
la circulacion y el volumen de la sangre en los vasos, presion,
volumen, velocidad, vaso motricidad, resistencia vascular, etc.)
siempre se va a llevar un registro. De este modo puede observar
alguna alteracion y darle el seguimiento necesario. Mantener el
registro de presién arterial, presion venosa central, diuresis
(eliminacion de orina) y signos de mala perfusion periférica.

e Mediante el monitoreo de la oximetria de pulso vigilar la saturacién
de oxigeno, se debe ajustar las alarmas de limite y colocar el
sensor correctamente para tener una lectura confiable, cambiar el

sensor de ubicacion a otros dedos periddicamente.

Obligacion de eliminacion de liquidos y recibir nutrientes y agua

La adecuada hidrataciéon y nutricion favorece a la mejoria de estos

pacientes. Para mantener la hidratacion y nutricion se debe:

e Vigilar y realizar los balances de liquidos (hidricos) diariamente y

estrictamente, considerando pérdidas insensibles.
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» Registrar y controlar todos los ingresos y pérdidas del paciente.

+ Mantener vigilada la tolerancia a la nutriciéon enteral.
Seguridad del paciente encamado

El personal de enfermeria y cuidado respiratorio que trabaja en la
unidad de intensivo y/o emergencia esta capacitado para cuidar,
vigi!ér, estar alerta y permanecer al lado del paciente para observar

las diferentes manifestaciones que presenta este tipo de paciente.
Soporte y bienestar fisico y psicolégico

El soporte fisico y psicologico al paciente en ventilacidn mecanica es
aconsejable para ayudarlo a evitar el sindrome de unidad de cuidados
de intensivo y/o emergencia, que se caracteriza por trastornos
sensoriales, motores y depresion. En esté etapa se debe ayudar al

paciente a adaptarse a su situacion, teniendo en cuenta lo siguiente:

¢ Realizar cambios de posicion y ofrecerle fisioterapia.

Tratar el dolor y la ansiedad.

¢ Mantener la comunicacién y hablarle, aunque parezca dormido.

o Administrarle el bafio diario y mantener la piel hidratada.

+ Mantener la higiene de sus ojos con solucioén de salina isotonica
para que contintien himedos.

e Apoyar a que algun familiar permanezca a su lado.

» Ensenarle la comunicacién no verbal, tomando en consideracion

su estado de conciencia.
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« Informar en todo momento al paciente del tratamiento que le sera
administrado.

¢ Procurar que descanse durante la noche.
Cuidados de enfermeria y terapia respiratoria

« Vigilancia y monitoreo de las funciones vitales del paciente.
- Monitoreo de los signos vitales cada hora; frecuencia
respiratoria, capnografia (lectura de CO2), frecuencia cardiaca,
temperatura, presion arterial y presion venosa central.

- Reportar todos los datos en relacion a su estado.

e Monitoreo de la saturacion de oxigeno a través de un oximetro de
pulso o monitor cardiaco.

- Es un método no invasivo para controlar la saturacion de
oxigeno (Sp02), de esta forma se pueden identificar cambios en
el paciente, y de ser necesario tomar accion de inmediato sin
tener que esperar la toma de unos gases arteriales.

- Permite una vigilancia continua de la saturacién de oxigeno.

- El método es bien preciso siempre y cuando se utiliza
correctamente.

- Una sefal no confiable ocurre cuando hay una mala perfusion
tisular de los dedos, ya que produce bajbs flujos pulsatiles.

- Debe cambiar el sensor de dedo regularmente.
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Supervisar y vigilar el nivel del tubo endotraqueal y presion del
cuff.
- Verificar la presion del cuff del tubo endotraqueal cada 12 horas

al comenazar el turno.

Mantener la presion del cuff no mayor de 25 mmHg.

Succionar la boca del paciente antes de vaciar el cuff.

Vaciar el cuff siempre que se va a entrar o retirar el tubo

endotraqueal.

i

Realizar cambio de “tape” del tubo endotraqueél sin ejercer

puntos de presion continuos, esto para evitar ulceras en labios.

Succion

Practicar las medidas de higiene en la succion utilizando un
catéter diferente en cada succion, no introducir nuevamente el
mismo catéter, succionar al retirar el catéter y moverlo en forma
circular al mismo tiempo. La succion no puede durar mas de 15
segundos.

Realizar la succion las veces gque se necesario.

Debe pre-oxigenar al paciente antes y después de la succion.
Utilizar un catéter con un diametro menor a la mitad del calibre del
tubo endotraqueal.

Usar la presidon de succidon para neonatos de 40-60 mmHg,

pediatricos 80-100 mmHg y adultos 100-120 mmHg.
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e Utilizar catéter de 24 o 48 horas con circuito cerrado cuando el
PEEP es mayor de 5 cmH20 y para mantener un buen manejo de
control de infecciones. |

e« Se debe tomar cultivo de secrecion traqueal a todo paciente que

se comience en ventilacion mecanica.

Funcionamiento del ventilador mecanico

¢ Revisar qué la instalacion esté correcta y debidamente calibrada
antes de conectar al paciente.
¢ Parametros basicos que se deben programar al instalarse:
- Volumen tidal {peso en Kg x 10) — cuando esté programado en
modo de volumen.
- Presibn inspiratoria (si el modo programado es de presion)
- Frecuencia respiratoria
- Concentracion de oxigeno (FiO2)
- Relacién |. E (Inspiraciéon: Expiracion)
- Flujo
- Modo de ventilacion
- Sensibilidad (1 a 2)
- PEEP
- Limites de presion
- Alarma de volumen o presion (depende el modo) — minimos y

maximos

39



- Monitdrear y mantener los circuitos del ventilador sin agua
acumulada, sélo deben tener humedad. Esto permitira que los
parametros programados en el ventilador mecanico se
administren exactos sin ocasionar dano al paciente.

* Vigilar la temperatura y humidificacion en el calentador del
ventilador mecanico.

- Administrar una humidificacion del 100% del gas inhalado.

- Mantener el nivel del agua correcto.

- Utilizar agua estéril y carﬁbiar empaque cada 24 horas o cuando
sea necesario.

- Vigilar y atender la alarma de temperatura.

- De no tener disponible un calentador una alternativa es
administrar humedad al paciente con un filtro de humedad
conectado en el circuito del ventilador.

o Disponibilidad de un resucitador manual (muchos lo llaman

“AMBU")

- Mantenerio siempre conectado a una fuente de oxigeno, cerca
de la cama del paciente.

- Debe siempre tener la mascarilla del resucitador manual
disponible, ya que si el paciente se extuba accidentalmente se
pueda ventilar con resucitador manual y su mascarilla hasta que
nuevamente sea intubado.

- De tener problemas el ventilador, desconecte al paciente y

ventilelo manualmente con el resucitador manual.
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Auscultar y valorar la expansion pulmonar, signos de aumento
del trabajo respiratorio, frecuencia respiratoria y coordinacion del
ventilador con el paciente.
Auscultar los sonidos respiratorios del paciente con un
estetoscopio por lo menos cada 2 horas, esto ayudara a verificar
si la ventilacion es adecuada en ambos campos pulmonares.
Una disminucion de los sonidos respiratorios puede indicar
acumulacién de secreciones y atelectasia.

Es sumamente importante auscultar ambos campos pulmonares
luego de cada manipulacion del tubo endotraqueal (cambios de
“tape”, correccién del nivel del tubo, higiene bucal, etc.)
Mantener y cambiar al paciente de posicion por lo menos cada 2
horas y en angulo de 30° a los neonatos y 45° a los pediatricos
y adultos.

Verificar la posicion y permeabilidad del naso(oro) gastrico.

Se debe colocar una sonda nasogastrico u orogastrico a todo
paciente que se comience en ventilacion mecanica.

En todos los turnos verificar la posicién de la sonda nasogastrico
y la existencia de movimiento intestinal (evacuacién). Reportario
en la nota de progreso del expediente clinico.

Debe cambiar la sonda nasogastrica cada 10 dias.

Siempre colocar el nasogastrico con “gel” para no lacerar las

paredes al introducirlo.
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Realizar cuidado de higiene bucal al menos una vez por turno.
Aplicar un antiséptico bucal y mantener Ids labios hidratados
(vaselina u otros).

Realizar laboratorio de gases arteriales (AGA) por lo menos cada
24 horas.

Se debe tomar una muestra de gases arteriales a todo paciente
que se inicie en ventilacion mecanica, esto ayudara como
indicador de base para ajustar los parametros de ventilacién.
Luego de cada cambio de parametro, aproximadamente 30
minutos, tomar una muestra de sangre arterial segun orden
meédica.

Administrar sedacion al paciente segun necesidad y orden
meédica.

Administrar nebulizadores segun orden médica.

Debe establecer mecanismos de comunicacion con el paciente.
Se debe reportar en la hoja de ventilacibn mecanica; los
parametros del ventilador, posicién del tubo endotraqueal,
secreciones, tolerancia, signos vitales, cambios de importancia
en el paciente, tratamientos y procedimieﬁtos realizados al

paciente y funcionamiento del equipo.

2.2.3 Teoria General de Enfermeria: Dorothea E. Orem

a) Metaparadigmas
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Los metaparadigmas son de contenido abstracto y de ambito
general; intentan explicar una visiébn giobal utii para la
comprension de los conceptos y principios clave (por Ej. la Teoria
General de Enfermeria de Orem o el Modelo de la Adaptacion de
Roy).

Dorotea E. Orem definidé los siguientes conceptos meta
paradigmaticos:

¢ Persona:

Orem la define como el paciente, un ser que tiene funciones
biologicas, simbdlicas y sociales, y con potencial para aprender y
desarrollarse. Con capacidad para auto conocerse. Puede aprender
a satisfacer los requisitos de autocuidado; si no fuese asi, seran otras
personas las que le proporcionen los cuidados.

e Entorno:

Es entendido en este modelo como todos aquellos factores, fisicos,
quimicos, biolégicos y sociales, ya sean lestos familiares o
comunitarios, que pueden influir e interactuar en la persona.

e Salud:

Es definida como “el estado de la persona que se caracteriza por la
firmeza o totalidad del desarrollo de las estructuras humanas y de la
funciéon fisica y mental”, por lo que la salud es un concepto
inseparable de factores fisicos, psicolégicos, interpersonales vy
sociales. Incluye la promocion y el mantenimiento de la salud, el

tratamiento de la enfermedad y la prevencion de complicaciones.

43



e Enfermeria:

Orem la define como cuidados. El concepto de cuidado surge de las
proposiciones que se han establecido entre los conceptos de
persona, entorno y salud, si bien incluye en este concepto meta para
dogmatico el objetivo de la disciplina, que es “ayudar a las personas
a cubrir las demandas de autocuidado terapéutico o a cubrir las
demandas de autocuidado terapéutico de otros”. Puede utilizar
métodos de ayuda en cada uno de los sistemas de enfermeria (13).
Miriam Paula Marcos Espino en su articulo expone la importancia
de conocer por los enfermeros(as) estos conceptos pues, permiten
definir los cuidados de enfermeria con el fin de ayudar al individuo
a llevar a cabo y mantener acciones de autocuidado para conservar
la  salud y la vida, recuperarse de la enfermedad y afrontar las

consecuencias de esta, (14).

b) Postulados
La disciplina de enfermeria cuenta con teorias y modelos que
sustentan su practica profesional, existen desde que Florence
Nightingale expresé sus ideas acerca de la enfermeria en 1859,
despertando el interés de otras enfermeras que desarrollaron
filosofias, teorias y marcos conceptuales sobre el cuidado. En la
actualidad cada profesional de enfermeria tiene su propia vision
sobre la enfermeria que influyen las decisiones tomadas para

satisfacer las necesidades de los seres humanos. Los modelos y
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teorias de enfermeria se utilizan para facilitar la practica de los
enfermeros/as en la investigacion, educacion administracion y

practica clinica.

No todos los modelos y teorias se aplican a todas la situaciones
en las que esté involucrada enfermeria, sino solo a una pequeiia
parte de todos los fendmenos de interés para la enfermeria, por
ejemplo para una enfermera del ér_ea de psiquiatria le interesaria
la aplicacion del Modelo de Relaciones Interpersonales de
Peplau, y para una enfermera clinica le interesara aplicar el
Modelo de Déficit de Autocuidado de Orem, por lo que en el
presente informe se ha considerado la Teoria General de
Enfermeria de Dorothea E. Orem, quien fue una de las grandes
tedricas, la principal fuente de ideas sobre enfermeria para Orem
fueron sus experiencias en enfermeria lo que le sirvié de fuente
tedrica.

Orem define su modelo conceptual como una teoria general de
enfermeria que se compone de otras tres relacionadas entre si:
La teoria de los sistemas enfermeros es la unificadora; la teoria
del déficit de autocuidado desarrolla la razén por la cual una
persona se puede beneficiar de la enfermeria. La teoria del
autocuidado sirve de fundamento para las demas, y expresa el
objetivo, los métodos y los resultados de cuidarse a uno mismo.

(15,16).
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La teoria del autocuidado: (15, 16,17)

Explica el concepto de autocuidado como una contribucién
constante del individuo a su propia existencia: "El autocuidado es
una actividad aprendida por los individuos, orientada hacia un

objetivo”.

Es una conducta que existe en situaciones concretas de la vida,
dirigida por las personas sobre si mismas, hacia los demas o hacia
el entorno, para regular los factores que afectan a su propio
desarrollo y funcionamiento en beneficio de su vida, salud o
bienestar".

Tres son los requisitos que se han identificado en esta teoria y

representan los objetivos formalizados del autocuidado:
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¢ Requisitos universales: estan asociados con el proceso de vida o
integran el funcionamiento humano. Son comunes a todos los
seres humanos.

¢ Requisitos del desarrollo:. estan asociados con el proceso y
condiciones especificas a los estados de desarrollo de la persona.

¢ Requisitos de desviacion de la salud: gue surgen o estan

vinculados a los estados de salud.

La teoria del déficit de autocuidado:

Describe y explica las causas que pueden provocar dicho déficit. Los
individuos sometidos a limitaciones a causa de su salud o relaciones
con ella no pueden asumir el autocuidado o el cuidado dependiente.
Determina cuando y por qué se necesita de la intervencion de la
enfermera.

Existe un déficit de autocuidado cuando la demanda de accion es
maybr que la capacidad de la persona para actuar, o sea, cuando la
persona no tiene la capacidad y/o no desea emprender las acciones
requeridas para cubrir las demandas de autocuidado. La existencia
de un déficit de autocuidado es la condicidbn que legitimiza la

necesidad de cuidados de enfermeria.

La teoria de sistemas de enfermeria:

En la que se explican los modos en que las enfermeras/os pueden

atender a los individuos. Cuando existe el déficit de autocuidado, Los
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enfermeros(as) pueden compensarlo por medio del Sistema de
Enfermeria, que puede ser:

« Sistemas de enfermeria totalmente compensadores:

Cuando el individuo no puede realizar ninguna actividad de
autocuidado. Implica una dependencia total, la enfermera suple al
individuo. Ejemplo: Los cuidados que se realizan a un paciente
inconsciente, pacientes con ventilacion mecanica asistida, paciente
encamado con reposo absoluto

» Sistemas de enfermeria parcialmente compensadores:

Cuando el individuo presenta algunas necesidades de autocuidado
por parte de la enfermera, bien por motivos de limitacién o
incapacidad, por tanto, el paciente y la enfermera interactian para
satisfacer las necesidades de autocuidado en dependencia del
estado del paciente, limitaciones psicologicas y fisicas. El paciente
puede realizar algunas acciones como cepillarse los dientes y
alimentares, pero dependen de la enfermera: desplazarse hasta el
bafio, bafnarse o vestirse.

» Sistemas de enfermeria de apoyo-educacion:

Cuando el individuo necesita orientacion y ensefianza para llevar a
cabo el autocuidado; por consiguiente, la enfermera ayuda al
paciente con sus consejos, apoyo y ensefianzas de las medidas que
sean necesarias para que el individuo sea capaz de realizar su

autocuidado.

El tipo de sistema dice de! grado de participacion del individuo para

ejecutar su autocuidado, regular o rechazar el cuidado terapéutico.
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Una persona o grupo puede pasar de un Sistema de Enfermeria a

otro en cualquier circunstancia, o puede activar varios sistemas al

mismo tiempo.

Aplicacién a la Practica

Si se lleva a la practica la Teoria de Orem deben seguirse los

siguientes pasos:

Examinar los factores, los problemas de salud y los déficits de
autocuidado.

Realizar la recogida de datos acerca de los problemas y la
valoracién del conocimiento, habilidades motivacion y orientacion
del cliente.

Analizar los datos para descubrir cualquier déficit de autocuidado,

lo cual supondra la base para el proceso de intervencién de

enfermeria.

Disefiar y la planificar la forma de capacitar y animar al cliente para
que participe activamente en las decisiones del autocuidado de su
salud.

Poner el sistema de enfermeria en accién y asumir un papel de

cuidador u orientador, contando con ia participacion del cliente.

Las actividades de autocuidado se aprenden conforme el individuo

madura y son afectados por creencias, culturales habitos vy

costumbres de la familia y de la sociedad. Edad, etapa del desarrollo,
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y estado de salud, pueden afectar la capacidad del individuo para
realizar actividades de autocuidado; por ejemplo, un padre o un tutor
debe brindar continuamente atencion terapéutica al nifio.

Para Orem, existen tres categorias de requisitos de cuidados de

enfermeria y son:

* Universales, los que precisan todos los individuos para preservar
su funcionamiento integral como persona humana.

¢ De cuidados personales del Desarrollo, surgen como resultado de
los procesos del desarrollo, Ej. el embarazo y la menopausia, o
de estados que afectan el desarrollo humano Ej. La pérdida de un
ser querido o del trabajo.

e De cuidados personales de los trastornos de salud Ej. Los que se
derivan de traumatismos, incapacidad, diagnéstico y tratamiento
meédico e implican la necesidad de introducir cambios en el estilo
de vida, habitos. Con este modelo el cuidado es intencionado,
tiene objetivos especificos, los iﬁicia y orienta la propia persona;

es eficaz y fomenta la independencia.
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Para la implementacion de las actividades desarrollo tres sistemas

de Compensacion:

e Total, requiere que se actué en lugar de él.

« Parcial, solo requiere ayuda en actividades terapéuticas.

» De Apoyo educativo, cuando el paciente puede aprender la forma
de hacer su cuidado bajo ciertas instrucciones, pero requiere
ayuda emocional. (17)

En mi experiencia profesional en el cuidado de Enfermeria a pacientes
con ventilaciébn mecanica asistida, se aplica el modelo de suplencia o
ayuda donde el rol fundamental de la enfermera consiste en suplir o
ayudar a realizar acciones que la persona no pueda llévar a cabo por si
solas en un momento de su vida, acciones que preservan la vida. En esta
tendencia se ubica a Dorothea E. Orem estableciendo la teoria general
de la enfermeria - subteorias déficit del autocuidado y de los sistemas de
enfermeria — sistema compensatorio total

Este sistema compensatorio total, destaca la funcién que realiza la
enfermera(o), solo cuando el paciente es incapaz de satisfacer por si
mismo sus necesidades de autocuidado. La enfermera(o) brinda el
cuidado, hace juicios y toma decisiones sobre las necesidades de
cuidado del paciente, compensando asi, la incapacidad del paciente para
realizar acciones para su autocuidado, lo apoya, protege, es decir, el
paciente es incapaz de realizar cualquier acto intencionado. Por lo que
es de vital importancia que la enfermera como ente de cuidado, haga un

estudio holistico del paciente, con la finalidad de analizar las
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necesidades que este posee, lo cual ayudara para otorgar un cuidado
humanizado, compensatorio de acuerdo a su grado de dependencia y
dificuitad que este posee, apoyando a recobrar su integridad. El paciente
en estado critico por la condicién en la que se encuentra necesita de
dispositivos de soporte vital que ayuden a salvar su vida. Uno de los
dispositivos utilizados en estos casos donde existe compromiso de la
vida, es el uso del ventilador mecanico. Este dispositivo mecanico provee
respiracion artificial, el cual reemplaza la mecénica respiratoria propia,
con el fin de mejor la salud del paciente. Este procedimiento puede

presentar complicaciones y/o reacciones adversas.

2.3 Definicion de Términos:
a) Ventilacion mecanica

Se conoce como todo procedimiento de respiracién artificial que
emplea un aparato para suplir o colaborar con la funcién
respiratoria de una persona, que no puede o no desea que lo
haga por si misma, de forma que mejore la oxigenacion e influya
asi mismo en la mecanica pulmonar. E! ventilador es un
generador de presién positiva en la via aérea que suple la fase

activa del ciclo respiratorio.
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b) Ventilacion mecanica invasiva

También conocida como ventilacion mecanica tradicional, se
realiza a través de un tubo endotraqueal o un tubo de
traqueostomia; es el tratamiento habitual de la insuficiencia

respiratoria.
¢) Cuidados de Enfermeria

Es el conjunto de actividades integradas e integrales, es decir
que contempla las dimensiones fisico psicolégico, social y
espiritual que realiza la enfermera basada en marcos
humanisticos, cientificos y tecnologicos aprendidos durante su
formacion y consolidados en su ejercicio profesional para
atender, resolver las necesidades y/o problemas derivados de la
alteracion de las respuestas humanas ante la enfermedad; que
presentan las personas que lo requieren y que por circunstancias

de enfermedad se encuentran hospitalizados.
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Ill. EXPERIENCIA PROFESIONAL

3.1 Recoleccion de Datos

3.2

Para la realizacion del presente informe de experiencia laboral
profesional se llevd a cabo la recoleccion de datos, utilizando la
técnica de revision documentaria, para lo cual se hizo la revision de
los Registros de Enfermeria del Servicio de Emergencia, asi como de
los registros médicos, de los cuales se recabaron datos coherentes a
la tematica en estudio. Asimismo, para la obtencidn de los datos que

contiene el presente informe, se llevd a cabo las siguientes acciones:

e Autorizacion: Se solicité la autorizacion respectiva a la Jefatura
Medica y de Enfermeria del Servicio, a fin de tener acceso a los
registros anteriores e historias clinicas.

¢ Recoleccién de Datos:

e Procesamiento de Datos:

¢ Resultados:

¢ Analisis e interpretacion de resultados:

Experiencia Profesional

3.2.1 Recuento de la Experiencia Profesional
Actuaimente laboro en el Servicio de Emergencia del Hospital
Nacional “Alberto Sabogal Sologuren” desde el 07 de febrero del

2000.
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Cuadro 3.1

RECURSOS HUMANOS DEL HOSPITAL NACIONAL ALBERTO
SABOGAL SOLOGUREN

N° Enfermeros

Observacion “E”

Areas de Enfermeros que deberian
trabajo por turno ser Tipo de pacientes
programados |. programados
por dia por turno
Shock Trauma 2 3 N® pacientes variable, segln
' demanda
Topico de 1 1 N° pacientes variable, segin
Enfermeria demanda
Tépico de 1 1 N° pacientes variable, segun
Cirugia demanda
Tépico de 1 1 N° pacientes variable, segun
Inyectables demanda
Observacion “A” 1 1 drea critica
Observacion “B” 1 1.5 area critica
Observacion “C” 1 1.5 area critica
Observaciéon “D” 1 2 area critica
1.

Pacientes dependientes, Grado
y Grado |ll dependencia

Observacion “F”

Pacientes dependientes, Grado H}l-
dependencia

Observacion “G”

Pacientes dependientes, Grado Hl
dependencia

Observacion “H”

12 pacientes por dia

Observacion “I”

12 pacientes por dia

Observacion “J”

12 pacientes por dia

Observacion ‘K"

— | | — | —

— | | b

‘N° pacientes variable, segun

demanda

e |Infraestructura:

El Servicio de emergencia del Hospital Nacional “Alberto Sabogal

Sologuren” esta ubicado en el primer piso y, cuenta con una

infraestructura de material noble y prefabricado, la misma que es

insuficiente para atender la demanda de pacientes.

El servicio de Emergencia cuenta con areas de trabajo

administrativas, asistenciales, conforme se detalla:

Areas Administrativas

¢ Admision
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e Servicio Social

¢ Salas de espera

¢ Secretaria

» Jefatura médica y de enfermeria
¢ Estacionamiento de ambulancias
e Sala de reuniones (médicos)

 Oficina de atencion al asegurado

Area Asistencial: De atencién al paciente

e Triaje (02 ambientes)
e Unidad de Shock trauma y reanimacion puimonar (06 camas)
¢ Topicos de atencion diferenciada por especialidad: Enfermeria,
Inyectables y nebulizaciones, Cirugia y Traumatologia,
Gineco-Obstetricia y Medicina.
» Salas de observacion:
Observacion “A” (05 camas)
Observacion “B” (06 camas)
Observacion “C” (06 camas)
Observacién “D” (09 camas)
Observacion “E (10 camas)
Observacion “F” (12 camas)
Observaciéon “G” (12 camas)

Observacion “H” (12 camas)
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Il'ﬂ

Observacion “I” (12 camas)

Area Asistencial: De Ayuda al Diagndstico y Tratamiento

Laboratorio clinico
Farmacia

Diagnéstico por imagenes

Otras Areas de apoyo al personal asistencial

Servicios higiénicos para el personal y pacientes

La Unidad de Shock Trauma y Salas de Observacion A, B, Cy D;
del Servicio de Emergencia cuenta con:

-Sistema de oxigeno empotrado

-Sistema de aspiracion empotrado

-Sistema de aire rcomprimido (para aspiracion)

-Sistema de aire acondicionado

-Sistema de tomacorriente por cada cama

-Linea telefonica interna

3.2.3 Funciones desarrolladas en la actualidad
a) Area Asistencial
En un paciente con ventilacion mecanica asistida el licenciado
en enfermeria realiza lo siguiente:
* Preparacion del ventilador; comprobar la fuente eléctrica y la

fuente de oxigeno, verificar el aire comprimido para la
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aspiracion de secreciones, la instalacion de los corrugados en
el ventilador mecanico, se realizan de manera estéril con el uso
de mandil, gorra, mascarilla y guantes quirtrgicos, se llama al
personal técnico de equipos biomédicos si hubiera algtin
defecto y/o problema. Se comunica al médico tratante para la
programacion del ventilador mecanico antes de instalarse en el

paciente entubado.

En la relacién ventilador mecanico y paciente:

Se realiza el monitoreo de las funciones vitales

Se observa que el tubo endotraqueal se encuentre bien fijado,
para asi evitar una extubacién accidental

Si hay presencia de secreciones se realiza una o varias
aspiraciones con sonda de circuito cerrado tomando en
consideracion las medidas de asepsia y manteniendo una
hiperoxigenacion.

Se observa la funciéon respiratoria en el paciente con el
ventilador; asimismo se mide la saturacién de oxigeno en los
tejidos, con el pulsoximetro y si se visualiza una disminucion de
la saturacion se comunica al médico para reevaluacién del

paciente.
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¢ Administracion de medicamentos:

El licenciado de enfermeria realiza la canalizacion de dos vias
periféricas para la administracion de fluidos de hidratacion,
medicamentos y sangre.

Ayuda a al médico para la colocacion del catéter venoso central
para la administracion de medicamentos esclerosantes o en
tratamiento con vasopresores y también en la administracion
de sedantes y analgésicos utilizando fas bombas de infusion de
manera independiente.

Cuando el paciente se encuentra con catéter venoso central se
mide la presion venosa central (PVC), cuyo valor es un
indicador para aumentar la hidratacibn en el caso de
disminucion de la PVC, o suspenderla en el caso de un

aumento de la PVC, previa indicacién médica.

e Control de la eliminacion, nutrientes y agua
Colocacion de sonda nasogastrica para extraer contenido
gastrico, y evitar la distension abdominal, para administrar
medicamentos y nutrientes.
Colocacion de sonda Foley (sefalando fecha de inicio) con
indicacién médica, para comprobar si existe anuria o retencion
urinaria, se controla y anotar los aportes y pérdidas de liquidos

realizando el balance hidrico.
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« Control de la seguridad, confort fisico y psicoldgico del
paciente:

Control de seguridad
En relaciéon al control de seguridad se verifica que la cama
quirargica tenga barandas laterales, respaldar, se encuentre en
buen estado de funcionamiento y sean ergonémicas, asimismo
se verifica que los soportes para suero y las bombas estén en
buen estado
Confort fisico
En relacion al confort fisico para que el paciente recupere su
salud sin que tenga secuelas fisicas el licenciado y la técnica
en enfermeria realizan al paciente los siguientes cuidados:
Bafio diario, aplicacion de cremas para mantener la piel
hidratada, movilizacion y ejercicios de acuerdo a la condicién
del paciente para prevenir efectos adversos como ulceras por
presion.
Confort psicolégico
En relacién al confort psicolégico para que el paciente recupere
su salud sin que tenga secuelas psicologicas el licenciado en
enfermeria realiza en el paciente los siguientes cuidados:
Observacion del paciente para valorar la escala del dolor y
ansiedad

Explicarle todos los procedimientos que se la vayan a realizar

63



a pesar de que el paciente se encuentre dormido o no se tenga
una respuesta verbal y permitir que se encuentre acompanado

por un familiar

b) Area Administrativa

¢ En relacién a la Historia clinica de enfermeria:

Llenado correcto de los datos de filiacién del paciente.

Llenado correcto de las hojas de valoracién de Enfermeria.

Llenado correcto de la Hoja de Monitoreo de funciones vitales

(incluidas la escala de GLASGOW) y hoja de balance hidrico.

Llenado correcto de Notas de Enfermeria.

e Cuando se presentan efectos adversos se llenara la Hoja de
evenfos adversos.

e Elaborar el cuadro estadistico de todas las actividades de
enfermeria realizadas durante el turno.

» Informar incidencias y reportes de su competencia a la Jefa
del servicio de Emergencia.

e Cumplir lo dispuesto en las normas y guias de atencion a fin
de garantizar la calidad de atencion del usuario, evitando

riesgos y complicaciones.
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c) Area docencia

Valora las necesidades de aprendizaje con relacion a cuidados
de la salud de los usuarios, planea e implementar estrategias
de ensefianza para cubrir necesidades.

Realizar actividades de docencia e investigacion en el campo
de enfermeria.

Asistir y participar en actividades de capacitacion relacionadas
a enfermeria (02 horas programadas cada mes segun rol)
Brindar educacion sanitaria al paciente y familia.

Orienta al personal nuevo: licenciados y técnicos en
enfermeria respecto a los procedimientos y protocolos de

cuidados al paciente.

d) Area Investigacién

Participar en la actualizacion e implementacién de directivas,
normas, guias de atencion y procedimientos relacionadas con
las funciones del servicio.

Recolecta informacion, realiza y conduce estudios de

investigacion con relacion a los servicios de emergencia.
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3.3 Procesos Realizados en el Tema del Informe
3.3.1 Casos relevantes
* Presentacion del Caso

Paciente GEM de sexo femenino de 83 afios, ingreso al
Servicio de Emergencia del Hospital Nacional Alberto Sabogal
Sologuren el 07 de enero de 2017 a las 03:00 horas, referido
del Hospital Marino Molina, para evaluaciéon por el meédico
neurocirujano, por presentar trastorno del sensorio tras caida
de la cama.

Al examen clinico por el medico presenta los signos vitales
siguientes: PA: 120/70 mm hg, FC: 105 Ipm, FR: 24 rpm, T:
37.2° C y saturacién de oxigeno 97 %. Hematoma de 12 x 14
cm con equimosis y edema palpebral periorbitaria derecha,
Glasgow 12/15: AO (3), RV (3), RM (6), pupilas 3/3 y 2/2,
movilidad de las 04 extremidades, trastorno del sensorio y
cefalea, emitiendo el diagnostico presuntivo de traumatismo
encéfalo craneano (TEC) y fibrosis pulmonar por historia
clinica.

El médico solicita analisis de laboratorio (hemograma,
bioguimica y coagulacién), Rx de toérax y de manera urgente
una tomografia de cerebro (resultado: edema y discreto

sangrado parietal derecho),
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A las 8':15’ horas al ser evaluado por el medico neurocirujano
y con el resultado de la tomografia, decide la no intervencion
quirdrgica, monitoreo neurolégico y continuacién de
medicacion. Prescribiendo 01 ampolla de metamizol por via
endovenosa (EV) diluida en 100 cc de suero fisioldégico para
el dolor, instalandose una via periférica; quedando el paciente
en el area de observacion |.

A horas 16:35, el profesional de enfermeria al monitoreo
neurolégico identifica disminucion del Glasgow a 8-9,
comunicando al medico; quien a la evaluacion confirma
disminucién de Glasgow 08/15; AO (2) RV (2) RM (4), de la
saturacion de oxigeno (82% segtn AGA) indicando intubacion
endotraqueal para ventilacion mecanica, terapia antibiética,
vasopresores y sedacion.

El paciente permanece en la Sala de Observacion C del
servicio de Emergencia, con apoyo ventilatorio asistido,
veintitrés dias de su ingreso; presenta los diagnosticos de:
IRA en ventilacibn mecanica, fibrosis pulmonar infectada,
TEC moderado evolutivo, sindrome edematoso, anemia
cronica con apoyo transfusional y encefalopatia multifactorial,
se encuentra sin sedacién y vasopresores, continua con

soporte ventilatorio,(VM: Modo SIMV, Fio2 80%, FR: 18 rpm
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,VM: 500, F. max.: 35 y PEEP: 7), de evolucion estacionaria y

pronostico es reservado.

Valoracion de Enfermeria segun la Teoria de Autocuidado
Universal de Dorothea Orem

No se pudo recolectar informacion del paciente debido a su
estado de salud y los antecedentes de demencia senil, los
datos se recogieron de los familiares (hija y nieta), de la historia
clinica, durante la visita médica, entregas de turno de personal
de enfermeria y reportes de enfermeria.

Se trata de la sefiora GEM, paciente senil con trastorno del
sensorio tras caida de la cama con el diagnostico presuntivo de
TEC vy fibrosis pulmonar. En aparente regular estado general,
ventilando espontaneamente y con cefalea.

Las constantes vitales en la exploracion de ingreso son
aparentemente normales, Glasgow 12/15, saturacion de
oxigeno 97%; trece horas después de su ingreso presenta
disminucion de: Glasgow (08) y saturacion (82%), siendo
derivado a la unidad de Shock Trauma para entubacion
endotraqueal y conectarlo a la ventilacion mecanica en modo
VC-CMV con un VT: 350, FiO2: 100%, FR: 20 pm, PM: 35. Con

la instalacion de sonda nasogastrica y sonda Foley.
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Piel y mucosas: hidratado, hematoma 12 x 14 ¢cm con
equimosis y edema palpebral periorbitaria derecha. Con
antecedentes patolégicos de Fibrosis pulmonar, ACV (2016),
demencia senil. No reacciones alérgicas medicamentosas
conocidas (RAMC). No hipertension arterial (HTA), no diabetes
mellitus (DM).

Paciente bajo efectos de sedacion con midazolam de 5 mg y
apoyo de oxigenoterapia. Presencia de secreciones con
diferentes aspectos y colores. Es portador de catéter venoso
central para administracion de medicamentos vasopresores
(noradrenalina 8 mg dosis de 5 cc/h), sedacion (midazolam 100
mg dosis de 3cc/h) e hidratacién, se encuentra en NPO.

Se encuentra encamado, limitacion de la movilidad por su
proceso, el paciente no puede realizar ninguna actividad de
autocuidado. Implica una dependencia total, la enfermera suple
al individuo.

Presentan incapacidad de comunicacion verbal debido a
barreras fisicas y sedacion, recibe visitas de sus familiares (02
horas diarias). Presenta alto riesgo de apariciéon de Ulceras por

Presion (UPP) segtin escala de Norton (Anexo N° 01).
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« Diagnosticos de enfermeria y plan de cuidados.

Diagnostico 1: obstruccion de la via aérea.

NIC 1: 0430: Aspiracic‘)ﬁ de la via aérea

- Realizar aspiracion bucal cuandc presente secreciones.

- Realizar aspiracion traqueal por TET con el sistema de circuito

cerrado cuando presente secreciones.

Diagnastico 2: funcién ventilatoria ineficaz

Objetivo: El paciente mejorara la ventilacion, llegando a ser
espontanea.

NIC 1: 3300: Manejo de la ventilacién mecanica Invasiva

- Vigilar al menos una vez por turno la correcta colocacién y
fijacion del tubo endotraqueal (TET).

- Realizar una vez por turno la higiene bucal, cambiando la
posicion del tubo endotraqueal y cinta de sujecion.

- Comprobar una vez por turno las alarmas y tubuladuras del
respirador.

- Vigilar de manera constante la adaptacion al respirador.

- Vigilar que el paciente se encuentra sedado y no hace el
intento de autoextubacion.

-Vigilar la saturacién de oxigeno y de los signos vitales.
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Diagnéstico 3: Riesgo de ulceras por presion (UPP)

Objetivo: El paciente no presentard UPP durante la estancia
hospitalaria

NIC 1: 3540 Prevencion de las UPP

- Hidratacion de la piel con crema hidratante una vez por turno.
- Aplicar cambios posturales cada 2h.

- Realizar el aseo en la cama y cambio de ropa de cama una
vez al dia.

- Valoracion de la integridad de la piel y mucosas por turno

segun la escala de Norton. (Anexo 01)

Diagnostico 4: RIESGO DE INFECCION

Obijetivo: Control / Proteccién contra las infecciones
- Monitorizacion de los signos vitales
- Vigilancia de la piel y Cuidados de las heridas (UPP).
- Cuidados del catéter venoso central
- Cuidados catéter urinario, catéter/drenaje toracico.
- Manejo de las vias aéreas
- Manejo de las vias aéreas artificiales (corrugados y filtros).
- Cumplimiento de la aplicacion de los antibiéticos y manejo

de la fiebre
Segun la “Norma Técnica de Salud de los Servicios de Emergencia”

N° 042-MINSA/DGSP.V.01: “La estancia del paciente en la Sala de

71



Observacion esta en relacion directa a la decision medica de acuerdo
a la evolucion de su estado de salud. El paciente no debe permanecer
por un tiempo mayor de 12 horas, luego del cual debera definirse su

destino (alta, hospitalizacién o referencia)” (11).

o Prolongada permanencia de pacientes con ventilacion
mecanica en el Servicio de Emergencia

Durante mi experiencia profesional en el Servicio de Emergencia
especificamente en la Unidad de shock Trauma y Salas de
Observacion A, B, C y D, se ha evidenciado que algunos pacientes
qgue no se consideran recuperables como el caso de pacientes con el
diagnostico de accidente cerebro vascular hemorragico grave (no
quirurgico) que se encuentran conectados a ventilador mecanico, han
tenido una estancia muy prolongada de +/- 15 dias aproximadamente
y presentan infecciones sobre agregadas y efectos adversos como
ulceras por presion. Dichos pacientes debieran ser referido a
Cuidados intermedios, UCIN en este caso no estaria cumpliéndose la
norma técnica MINSA respecto a la permanencia de pacientes con
ventilador mecanica en los servicios de emergencia. Se comunica en

el parte diario

3.3.2 Innovaciones —Aportes
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e Laausencia de comunicacion entre enfermeras y pacientes en VMI
genera efectos negativos: sentimientos de ira, miedo, inquietud,
pérdida de control, despersonalizacion, frustracion y ansiedad,
identificandose como barreras el tubo endotraqueal, ruido ambiental,
alteracion del estado de conciencia, elevada carga laboral y el
desinterés por comunicarse con este tipo de paciente.

La comunicacién con pacientes en VMI resulta ser un desafio para los
enfermeros del Servicio de Emergencia del Hospital Nacional Alberto
Sabogal Sologuren, dadas las diversas dificultades existentes, sin
embargo, las implicancias que conlleva un déficit de comunicacion
hacen fundamental el desarrollo de nuevas herramientas y la
aplicaciéon de estrategias de comunicacion entre ellos: movimientos
corporales, respuestas simples, uso de alfabetos

Asi como también la formacién y capacitacion del personal, ademas
del desarrollo de nuevas iniciativas de investigacion a partir de este
informe.

¢ La comunicacion, entre el equipo sanitario y el paciente/familia o
entre los miembros del equipo es cada vez mas reconocida como
fundamental para la atencién de enfermeria. La comunicacién
adecuada favorece el acercamiento del equipo con el paciente/familia,
e informa una atencién segura. Cuando el equipo sanitario asuma la
comunicaciéon y la acogida como una tecnologia, habra un mayor

desarrollo en esta area, y los pacientes/familias tendran mas espacio
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al ser reconocidos como participantes en la toma de decisiones, recibir
apoyo psicolégico y social, y tener mas confianza en el equipo, pues
reconoceran todos los miembros y sus funciones.

e Es necesario que la enfermeria desarrolle tecnologias leves/duras,
para mantener la calidad de la atencion, la seguridad del paciente y
optimizar la atenciéon. Por lo tanto, debemos reconocer nuestro
compromiso como profesionales y hacer que la tecnologia sea un
medio y no un fin, porque Ia finalidad de la atencion es satisfacer las

necesidades de los seres humanos.

3.3.3 Limitaciones para el desempenio profesional

e Dotacion de recursos humanos insuficiente de acuerdo a las
necesidades de la demanda y el nivel de complejidad.

e Dotaciéon insuficiente de ventiladores mecanicos, en algunos
meses el promedio de pacientes con ventilacibn mecanica asistida
supera los cinco pacientes por dia y solo se cuenta con cinco
ventiladores en el Servicio de Emergencia.

e La infraestructura de las Salas de Observacion A, B, Cy Dy la
unidad de Shock trauma del Servicio de Emergencia es
insuficiente, para la demanda de paciente en estado critico y

pacientes que requieren de ventilacion mecanica.
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CUADRO 4.2

CUADRO COMPARATIVO DE ATENCIONES POR PRIORIDAD DEL
SERVICIO DE EMERGENCIA DEL HOSPITAL NACIONAL ALBERTO
SABOGAL SOLOGUREN, 2015-2017

ANO - | 2015 g 207
PRIORIDAD | N° | % | N | % N -] %
| 3365 | 2.3 3357 2.3 3398 | 27

I} 87,910 | 60.4 | 72,928 | 50.7 | 59,292 | 46.9

I 53659 | 368 | 63,823 | 444 | 61,129 | 484

\Y 712 0.5 3740 2.6 2466 | 20
TOTAL | 145,646 | 1009, | 143,848 | 100% | 12,6305 | 100%

Fuente: Oficina de Gestién de ta informacién (2015-2016-2017)
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En el presente cuadro se observa que el promedio de atenciones de
pacientes en la Unidad de shock trauma considerado como Prioridad |, se
ha mantenido en los afios 2015 y 2016 (2.3%), habiéndose incrementado
en el afo 2017 a 2.7% del total de .atenciones en el servicio de
Emergencia. El promedio de atenciones de Prioridad Il (urgencia mayor),
representa en el ano 2017 el 46.9% del total de atenciones por prioridad
del servicio de Emergencia. Cabe precisar que los pacientes con prioridad
| y Il de acuerdo al cuadro clinico que presenten pueden requerir de

ventilacion mecanica asistida.
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PRINCIPALES CAUSAS DE MORBILIDAD EN SHOCK TRAUMA

CUADRO 4.3

(PRIORIDAD I) DEL SERVICIO DE EMERGENCIA DEL HOSPITAL

NACIONAL ALBERTO SABOGAL SOLOGUREN, 2015

N |DIAGNGSTICOS T nen e IR
! | INSUFICIENCIA RESPIRATORIA, NO ESPECIFICADA 543 16.1
2 | SEPTICEMIA, NO ESPECIFICADA 252 7.5
3 | ACCIDENTE VASCULAR ENCEFALICO AGUDO 152 4.5
4 | FIBRILACION Y ALETEO AURICULAR 119 3.5
® | HEMORRAGIA GASTROINTESTINAL, NO ESPECIFICADA 110 33
® | INFARTO AGUDO DEL MIOCARDIO, SIN OTRA ESPECIFICACION 90 27
" | cHOQUE HIPOVOLEMICO 90 27
8 | HIPOTENSION, NO ESPECIFICADA 86 20
9 | TRASTORNOS DE SOMNOLENCIA EXCESIVA [HIPERSOMNIOS] 64 19
10 | ENCEFALOPATIA NO ESPECIFICADA 63 1.9
"1 | INSUFICIENCIA RENAL CRONICA, NO ESPECIFICADA 56 17
2 | OTRAS CONVULSIONES Y LAS NO ESPECIFICADAS 56 1.7
'3 | DOLOR PRECORDIAL 55 16
4 | HEMORRAGIA SUBARACNOIDEA, NO ESPECIFICADA 51 15
'S | TRAUMATISMO CEREBRAL DIFUSO 51 15
6 | HIPERTENSION ESENCIAL (PRIMARIA) 45 13
7| DOLOR ABDOMINAL LOCALIZADO EN PARTE SUPERIOR 44 13
18 | ANGINA DE PECHO, NO ESPECIFICADA 39 1.2
19 | BLOQUEO AURICULOVENTRICULAR COMPLETO 38 1.1
20 | OTROS DIAGNOSTICOS 1381 4D

Fuente: Oficina de Gestién de la informacién (2015)
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GRAFICO 4.3.

PRINCIPALES CAUSAS DE MORBILIDAD EN SHOCK TRAUMA
(PRIORIDAD 1) DEL SERVICIO DE EMERGENCIA DEL HOSPITAL
NACIONAL ALBERTO SABOGAL SOLOGUREN, 2015
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En el afio 2015, el diagnostico de mayor prevalencia en la Unidad de
shock trauma (Prioridad 1) fue la insuficiencia respiratoria no especificada
(16.1%), seguido de septicemia no especificada (7.5%), accidente vascular
encefalico agudo (4.5%), fibrilacion y aleteo auricular (3.5%), hemorragia

gastrointestinal (3.3%) e infarto agudo de miocardio (2.7%).
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PRINCIPALES CAUSAS DE MORBILIDAD EN SHOCK TRAUMA

CUADRO 4.4

(PRIORIDAD I) DEL SERVICIO DE EMERGENCIA DEL HOSPITAL

NACIONAL ALBERTO SABOGAL SOLOGUREN, 2016

‘Ne” | DIAGNGSTICOS .o it T i i rotAL]
' | INSUFICIENCIA RESPIRATORIA, NO ESPECIFICADA 551 16.4
2 | SEPTICEMIA, NO ESPECIFICADA 257 7.7
3 | FIBRILACION Y ALETEO AURICULAR 155 46
4 | ACCIDENTE VASCULAR ENCEFALICO AGUDO 146 43
5 | HEMORRAGIA GASTROINTESTINAL, NO ESPECIFICADA 113 3.4
6 | INFARTO AGUDO DEL MIOCARDIO, SIN OTRA ESPECIFICACION 100 3.0
7 | DOLOR PRECORDIAL 84 25
8 | ENCEFALOPATIA NO ESPECIFICADA 75 2.2
® | INSUFICIENCIA RENAL CRONICA, NO ESPECIFICADA 72 2.4
10 |  HIPERTENSION ESENCIAL (PRIMARIA) 71 2.1
"1 | OTRAS CONVULSIONES Y LAS NO ESPECIFICADAS 70 2.1
'2 | CHOQUE HIPOVOLEMICO 55 1.6
3 | TRASTORNOS DE SOMNOLENCIA EXCESIVA [HIPERSOMNIOS] 53 16
" | HIPOTENSION, NO ESPECIFICADA 53 16
'S | HEMORRAGIA SUBARACNOIDEA, NO ESPECIFICADA 45 1.3
' | DOLOR ABDOMINAL LOCALIZADO EN PARTE SUPERIOR 42 1.3
17| TRAUMATISMO INTRACRANEAL, NO ESPECIFICADO 42 13
'8 | ANGINA DE PECHO, NO ESPECIFICADA 37 1.4
9 | BLOQUEO AURICULOVENTRICULAR COMPLETO 35 1.0
20 OTROS DIAGNOSTICOS 1301 387

Fuente: Oficina de Gestién de ia informacién (2016)

81



GRAFICO 4.4.

PRINCIPALES CAUSAS DE MORBILIDAD EN SHOCK TRAUMA
(PRIORIDAD I) DEL SERVICIO DE EMERGENCIA DEL HOSPITAL
NACIONAL ALBERTO SABOGAL SOLOGUREN, 2016
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En el afo 2016, el diagnostico de mayor prevalencia en la Unidad de
shock trauma (Prioridad ) fue ia insuficiencia respiratoria no especificada
(16.4%), seguido de septicemia no especificada (7.7%), fibrilacion y aleteo
auricular (4.6%), accidente vascular encefalico agudo (4.3%), hemorragia
gastrointestinal (3.4%) e infarto agudo de miocardio (3 %).
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CUADRO 4.5

PRINCIPALES CAUSAS DE MORBILIDAD EN SHOCK TRAUMA
(PRIORIDAD |) DEL SERVICIO DE EMERGENCIA DEL HOSPITAL
NACIONAL ALBERTO SABOGAL SOLOGUREN, 2017

1 | INSUFICIENCIA RESPIRATORIA, NO ESPECIFICADA 278 | 155
2 I SEPTICEMIA, NO ESPECIFICADA 156 8.7
3 | ACCIDENTE VASCULAR ENCEFALICO AGUDO 70 39
+ |INFARTO AGUDO DEL MIOCARDIO, SIN OTRA

ESPECIFICACION 63 35
5 | FIBRILACION Y ALETEO AURICULAR 63 35
6 | FEMORRAGIA GASTROINTESTINAL, NO ‘

ESPECIFICADA 55 3.1
7 | ENCEFALOPATIA NO ESPECIFICADA 42 23
& | HIPOTENSION, NO ESPECIFICADA 38 2.1
® | DOLOR PRECORDIAL 33 1.8
10 | HIPERTENSION ESENCIAL (PRIMARIA) 28 16
11 1 OTRAS CONVULSIONES Y LAS NO ESPECIFICADAS 24 1.3
12 1 TRAUMATISMO INTRACRANEAL, NO ESPECIFICADO 23 1.3
13 |LA ENFERMEDAD RENAL CRONICA, NO

ESPECIFICADA 22 1.2
14 | CHOQUE HIPOVOLEMICO 22 12
15 | DOLOR ABDOMINAL LOCALIZADO EN PARTE

SUPERIOR 20 1.1
16 | CONVULSIONES FEBRILES 20 1.1
17 | TRASTORNOS DE SOMNOLENCIA EXCESIVA

(HIPERSOMNIOS) 18 1.0
18 | BLOQUEO AURICULOVENTRICULAR COMPLETO 18 1.0
19 | BRADICARDIA, NO ESPECIFICADA 18 1.0
20 |OTROS DIAGNOSTICOS | 781 42.9

Fuente: Oficina de Gestién de la informaci6n (2017)
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GRAFICO 4.5.

PRINCIPALES CAUSAS DE MORBILIDAD EN SHOCK TRAUMA
(PRIORIDAD |) DEL SERVICIO DE EMERGENCIA DEL HOSPITAL
NACIONAL ALBERTO SABOGAL SOLOGUREN, 2017
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En el afio 2017, el diagnostico de mayor prevalencia en la Unidad de  shock
trauma (Prioridad I) fue la insuficiencia respiratoria no especificada (15.5 %),
seguido de septicemia no especificada (8.7%), accidente vascular encefalico
agudo (3.9%), infarto agudo de miocardio (3.5 %) fibrilacion y aleteo auricular
(3.5 %) y hemorragia gastrointestinal (3.1%).

El empleo de la ventilacion mecanica en los pacientes con insuficiencia
respiratoria aguda ha contribuido decisivamente en mejorar la sobrevida de los
pacientes en estado critico, sobre todo aquellos que sufren insuficiencia
respiratoria aguda.

La septicemia es considerada una segunda causa de morbilidad en shock
trauma y servicios criticos, y ejerce una gran influencia en la mortalidad. La

condicion de estar con ventilacién artificial mecanica potencia el riesgo de la
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infeccion; por lo que tenemos que dirigir las estrategias con la finalidad de

gjercer una profilaxis adecuada en cada unidad debido a los factores de riesgo

a que son expuestos los mismos, asi como a las manipulaciones excesivas, |

durante las cuales pueden fallar las medidas de prevencion para evitar la sepsis !
|

nosocomial. (13)
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b)

d)

V. CONCLUSIONES

La experiencia profesional y la preparacion adecuada permiten que el
Enfermero /a desarrolle capacidades cognitivas, procedimentales y
actitudinales para brindar un cuidado de calidad, eficiente, oportuno y
seguro al paciente.

La valoracion de enfermeria es fundamental en el proceso de
enfermeria para identificar las capacidades y limitaciones de
autocuidado del paciente, permitiendo realizar un diagnéstico de
Enfermeria, asi como un Plan de cuidados en un paciente con
ventilacion mecanica asistida, en base a la Teoria General del Déficit
de Autocuidado.

El promedio de pacientes atendidos con ventilacion mecanica por dia,
en el servicio de Emergencia del Hospital Nacional Hospital Alberto
Sabogal Sologuren ha sido 4.55 en el afio 2015, 4.38 en el afio 2016
y 3.82% en el afio 2017; y que en mas de cuatro meses se han
atendido mas de cinco pacientes por dia superando a la cantidad de
ventiladores mecanicos con que cuenta el servicio de emergencia.
Existe déficit de personal de Enfermeria en el Servicio de Emergencia
especificamente en las areas criticas, shock trauma, conforme se

detalla en el cuadro 3.1.
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Los diagndsticos de mayor prevalencia en la Unidad de shock
trauman en los afios 2015, 2016 y 2017 son la insuficiencia
respiratoria no especificada seguido de la septicemia no especificada
y que el empleo de la ventilacion mecanica en los pacientes con
insuficiencia respiratoria aguda ha contribuido decisivamente en
mejorar la sobrevida de los pacientes en estado critico, sobre todo

aquelios que sufren de insuficiencia respiratoria aguda.
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Vi. RECOMENDACIONES

a) A los profesionales

Actualizar permanentemente los conocimientos cientificos
especificos y destrezas sobre los cuidados de enfermeria en el
paciente adulto con ventilacion mecanica asistida a partir de la
practica.

Iniciativas de investigacion respecto a la comunicacién, entre el
equipo sanitario y el paciente/familia o entre los miembros del equipo

en la atencidon de enfermeria.

b) A la Instituciéon

Implementar tecnolégicamente el Servicio de Emergencia del
Hospital Nacional Alberto sabogal Sologuren con la adquisicion de
mas ventiladores mecanicos de Ultima generacion.

Implementar recursos humanos, la infraestructura y equipamiento de
las Salas de Observacion A, B, C y D y la unidad de Shock trauma
del Servicio de Emergencia la misma que es insuficiente, para la
demanda de paciente en estado critico y pacientes que requieren de

ventilacion mecanica.
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c) Al servicio:
e Formular documentos de gestidon a la Gerencia Clinica para la
adquisicion de ventiladores mecanicos, adecuada infraestructura y

de recursos humanos
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ANEXOS

CUIDADO AL PACIENTE CON VENTILACION

MECANICA ASISTIDA

%

?

.{";'\,
Y + '
. “

-
hy

.

o i
v T Ty

=1, "\a 20

Fuente. Elaboracion propia, 2017
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Oficine de Calidad y Seguridad del Paciente de 13 Red Asistencial Aregquipa. Abxlf 2011
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ANEXGC 3

PAUTA DE EVALUACION DE RIESGO DE CAIDA EN PACIENTES ADULTOS
 (ESCALA DE J.H. DOWNTORN)

SERVICIO: | | CAMA:

ACELLIDOS Y NOMBRES:

N.* AUTOGENERADO O HISTORIA ct.imr;n:
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MORESD
Purrtaje

VARIABLES

‘Caidas previas

“No
-1

medgcamentos

¢ Ninguno
i Tranquil:zantes-sedantes
: ODwirelicos
Uso ge ‘ Hipotensares (no divrdticos)
| Antparkinsonianos
' Antidepresivos
| Otros medicamentos
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I Ninguno

© AReraciones visuales

| Aleraciones auditivas
Extrermdades Gotus, )

b

Eslado mental

- Qrientado
Confuso

3 .
| Deambuiacion Segura con ayuds

1
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Normal

; Insegura con ayuds
| No ggambulz
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Nota: En paciente con agiiac:in psicomotors de inmedais se considera puntae aito

interpretacion Gel puntajc |
-3amas = allc nesgo

182 = = mediano resgo

o = bajo riesgo
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g’%gssagué EVALUACION ¥ ATENCION DE ENFERMERIA

FREMA L s

N2 BE CAMA e,

TURNO Dt
CONCIENCIA:
CONDUCTA:
FACIES: '
PIEL'Y MUCOSAS:
RESPIRACION:

V.M:

SEC. BRONQUIALES:

ABDOMEN:

SONDAS PRESENTES:
DRENAJES: |
CARACTERISTICAS:
ORINA:

DEPOSICION:

DIETA:

HERIDAS:

MOVIVIENTS, FUERZA:

SENSIBILIDAD:
HIGIENE:
RASURADC:
SUJECION MECANICA:
VENDAJES:

' PROCEDIMIENTOS REALIZADOS DURANTE EL TURNC: e
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NORMAL...... ..iINDIFERENTE.......... rrenn ASIMETRICO e R

ABUNDANTES ..o crmrenrmcrsennenee o EXCASAS. ... R P EOLOR. i iiimitiiisemamosssmsarans s
SANGUINOLENTAS . .eeveevens o eseesasssses st essom a2 208 e sesams s s ens e s oo ettt s
DEPRESIBLE ..o ooross s reeres o DISTENDID D e e eeeeeeeereesr FIMPANICC oo
DOLORCSE & LA PALPACION covceesescrsessssesssesssesss s seesessseesseeesseesee s
NSG (N sern onenn FOLEY IN") enreenr RECTAL {N").....
GASTRICO ooveroroveronevessseiners TORAKICO e recenenssnsrenes PRRICENTERIE i
oo (o) RTINS ., | |, | S . B
NORMAL..... oo ssreerremsasssessenns POLAQUIURE A e e enerssmsasrrens DISUREA .o eessrmrsons

NORMAL.._..I.IOUIDAMELENA-

RECTORRAG Ave.vovccneree e RASGOS SANGUINESS...ocvmemrervrerercemrrerese N s somessensarseres
TOLERANCIA ..o ccvercns eererecresmnsennse FIPOREX oo cesnne v ssns d NAUSEAS oo
VOMITOS.....
I RO oo sormssensscussimssonsmsasmansinsisssisss st o S A0S SR L L S S e S SRR

SECRECION... sowcessemmeisi
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samresrsssanans D LT T T pam—

serersssreasnant castssasnsepar s snsssanssnsnssssssssssens s sesens I IVIBEC DE POSICION Avecniincericieneineiasee e
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ASPIRACION Cf s crenerrrans
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DISMINUZION DE T* POR MEDIOS FISIZOS: HR.......... se e sapaaada 11 ssssanasn apaete s e v A S SRS RS

PENDENTES: T Y P . - u '
COMENTARIOZ T . . e N

Ariensren Brsesssssaiaatrannnie

Errsaasseesietesastasnanrns
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