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RESUMEN

Objetivo. Determinar cémo influyen los cuidados de la enfermera
intensivista en la prevencibn de neumonia en pacientes sometidos a
ventilacion mecanica invasiva. Material y métodos. Estudio de tipo
experimental porque hay manipulacion de la variable independiente, con
disefio de post prueba Unicamente y grupo de control, que se realizard en
el Hospital Arzobispo Loayza, de la Unidad de Cuidados Intensivos. La
poblacién estara conformada por el 100% de pacientes que cumplan con
criterios de inclusion: De 18 a 75 afios, con ventilador mecanico invasivo,
ambos sexos, que acepten y desean participar voluntariamente. Para el
estudio de las variables, cuidados de la enfermera intensivista y neumonia
se utilizara la técnica de recoleccion de datos, y como instrumentos,
protocolo y escala de cumplimiento de cuidados de la enfermera
intensivista y formato de identificacion de neumonia, los cuales han sido
elaborado por las autoras, y para su validez y confiabilidad se sometera a
prueba de expertos. Los datos seran analizados utilizando el programa
estadistico SPSS por Windows Version 15, y prueba estadistica de
Pearson para medir el grado de influencia entre las variables (p<0.05), y
seran presentado en tablas y cuadros estadisticos.
Palabras Claves: Cuidados de la enfermera intensivista, prevencion de

neumonia, ventilaciéon mecanica.



INTRODUCCION

En la actualidad, existe una alta tasa de incidencia de neumonia
asociada al ventilador mecanico de 11.5 por 1.000 dias de ventilacion
mecanica constituyendo el 41.8 del total de infecciones adquiridas en uci
en el 2010. Asi mismo, en el servicio de las Unidades de Cuidados
Intensivos (UCI) hay una alta incidencia de infecciones nosocomiales
asociadas a ventilacion mecanica, situacion en que el profesional de
enfermeria busca continuamente elevar y mejorar la calidad en la
asistencia que brinda al paciente. En nuestro medio son pocos las
investigaciones que han explorado de manera sistematica, las diferentes
dimensiones. Los problemas de una practica fundamentada en el actuar
del profesional de enfermeria, y los modelos de prestacién de servicios de
salud favorecen o dificultan dichas practicas (1).

La ventilacion mecéanica es un procedimiento de respiracion artificial
gue emplea un aparato para suplir o colaborar con la funcién respiratoria
de una persona, que no puede realizarlo por si misma, de forma que
mejore la oxigenacion e influya asi mismo en la mecénica pulmonar (2).

El paciente sometido a ventilacion mecanica suele estar en una UCI,
donde se requiere de cuidados especializados de enfermeria; por una
parte, los cuidados generales que se aplican a pacientes postrados (total
o parcialmente) y por otro los derivados de padecer patologias concretas
que han puesto al paciente en una situacion critica para su vida (3).

Los cuidados de enfermeria al paciente sometido a ventilacién
mecanica invasiva deben encaminarse a conseguir la mayor comodidad
fisica y psiquica, y evitar complicaciones. Estos cuidados son necesarios
para conseguir un tratamiento adecuado, la recuperacion de la salud con
las minimas complicaciones (especialmente infecciones) y secuelas
posibles. Por ello, es necesario la vigilancia y monitorizacién de los

pacientes criticos y cubrir sus necesidades fisicas y psicolégicas (4).


http://www.monografias.com/trabajos11/fuper/fuper.shtml

CAPITULO I: EL PROBLEMA

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El paciente en estado critico es aquel que presenta
alteraciones vitales de uno o0 mas 6rganos que ponen en peligro su
vida y que ingresan a la UCI para ser sometidos a vigilancia,
reanimacion, mantenimiento de constantes vitales y tratamiento
definitivo. Asi mismo, el paciente requiere de un nivel de asistencia
especializada y continua con tecnologia y manejo de los monitores,
ventiladores, etc (5).

En Espafia (2010), las neumonias asociadas a ventilacion
mecanica (NAV) son las infecciones mas frecuentes en el entorno al
paciente critico, cuya incidencia oscila de 11.5 casos por cada 1000
dias de ventilacibn mecanica con una frecuencia hasta del 41.8 % de
los pacientes ingresados a UCI y una mortalidad de 32.7 % (1).

En el Perd segun informe del Ministerio de Salud (2009)
menciona que a nivel nacional, entre el 2005 y 2008 las tasas de
incidencia mas altas correspondieron a las neumonias
intrahospitalarias asociadas a ventilacion mecanica en las UCI de
adultos (20 x 1000 dias de empleo de ventilacion mecéanica (6).
Ademas, existen importantes diferencias entre los paises en via de
desarrollo y los desarrollados en cuanto a las practicas de
prevencion de las infecciones nosocomiales, por tanto en nuestro
medio se hace necesario optimizar todas las medidas sencillas que

han demostrado disminuir la incidencia de neumonia (7).

Los cuidados de las enfermeras en las UCI tienen el reto de
prevenir las NAV, debido a su acercamiento al paciente y es quién
estd a cargo de su deteccién precoz. Por tanto, los cuidados de
enfermeria deben estar basados en el conocimiento de las vias de

contaminacion, para adoptar medidas preventivas, como el lavado de
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1.3

manos Yy la realizacion de procedimientos con técnica aséptica,
manejo de los dispositivos invasivos, ventilacibn mecanica, entre
otras; pero estas actividades deben estar estandarizadas para
mejorar la calidad del cuidado, y porque requiere conocimiento y
entrenamiento especializado.

La UCI del Hospital Nacional Arzobispo Loayza es la unidad
organica encargada de brindar atencion a pacientes de alto riesgo y
los pacientes delicados que requieran ser evaluado para su
permanencia; depende del Departamento de Emergencia y Cuidados
Criticos, cuenta con 6 camas de las 800 que posee el hospital y en el
2010 se registr6 un alto numero de neumonias asociadas a
ventilador mecanico, estas llegaron a 19.52 por mil, es decir (47
neumonias / 2408 pacientes dia de exposicion). En la UCI se
requiere de terapia Intensiva, donde hay Licenciados (as)
especializados (as), quienes brindan cuidados que evitan las
complicaciones infecciosas (NAV), sin embargo, no hay evidencia

gue el cuidado del enfermero (a) pueda prevenir las neumonias.

FORMULACION DEL PROBLEMA

¢, Como influyen los cuidados de la enfermera intensivista en la
prevencion de neumonia en pacientes sometidos a ventilacion
mecanica invasiva en el Hospital Nacional Arzobispo Loayza - Lima?
sabril 2011 — marzo 2012?

JUSTIFICACION

El interés por la prevencion de la neumonia asociada a la
ventilacibn mecanica radica en su importante morbimortalidad,
prolongacion de la estancia hospitalaria y aumento de costos
economicos que conlleva; debido a la preocupacion por disminuir la
neumonia asociada a la ventilacion mecanica se hace necesaria la

utilizacion de diferentes medidas preventivas, las mismas que se han
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generalizado, sin embargo su aplicacion en la préactica diaria es
desigual e insuficiente por diversos motivos pudiendo en algunos
casos conllevar efectos no deseables.

Por tanto, al efectuar el presente estudio permitira conocer la
influencia de los cuidados de la enfermera intensivista en la
prevencion de la neumonia asociada a ventilacion mecénica invasiva
en el Hospital Arzobispo Loayza, identificando aquellos factores
modificables de riesgo sobre los que se puede incidir, y los cuidados
que estén beneficiando a los pacientes en la evitacion de NAV,
asimismo aquellos cuidados que falta implementar en su actuar
diario, llevando a la disminucion de casos de NAV en esta institucion

y aportando evidencias para posteriores estudios.

OBJETIVOS
1.4.1 Objetivo General

e Determinar como influye los cuidados de la enfermera
intensivista en la prevencién de neumonia en pacientes
sometidos a ventilacion mecanica invasiva en el Hospital
Nacional Arzobispo Loayza - Lima. Abril 2011 — marzo
2012.

1.4.2 Objetivos Especificos

e Determinar los cuidados de la enfermera intensivista en el
Hospital Nacional Arzobispo Loayza - Lima. Abril 2011 —
Marzo 2012.

e Determinar los casos de neumonia en los pacientes
sometidos a ventilacion mecanica invasiva en el Hospital
Nacional Arzobispo Loayza - Lima. Abril 2011 — Marzo
2012.



1.5 PROPOSITO

El proposito del estudio es determinar el cuidado de las
enfermeras en pacientes sometidos a ventilacion mecanica invasiva
en las Unidades de Cuidados Intensivos, resaltando su participacion
como miembro competitivo en el equipo multidisciplinario de salud en
la atencion del paciente critico, contribuyendo a mantener los
estandares de calidad en el Hospital Nacional Arzobispo Loayza; asi
mismo para contar con informacién que sirva de base para futuras
investigaciones. Ademas, servira no solo al mismo profesional
inmerso en la investigacion como una reflexion en su quehacer
profesional, sino que presenta al logro del desarrollo profesional de

enfermeria.



CAPITULO Il: MARCO TEORICO

2.1 ANTECEDENTES

A Nivel Internacional

Para el presente estudio se creyd conveniente tomar algunos
trabajos previos que nos ayuden a fundamentar el mismo; asi en el
estudio realizado por Rios y Sifonte (2005) sobre “Comportamiento
de la neumonia asociada a la ventilacion mecanica” en el Hospital
pediatrico de Camaguey - Eduardo Agramonte Pifia - Cuba, en una
muestra de 35 pacientes se encontré que un 85.7% de pacientes
tuvo una evolucién favorable y ésta estaria relacionada con las
medidas preventivas tomadas por las enfermeras las cuales
redujeron los riesgos y las complicaciones en este tipo de pacientes
lo que habla a favor de los buenos indicadores de calidad asistencial
y mejor calidad de vida para los pacientes (8).

Miguel & Et al. (2006) en un estudio sobre “Cuidados de
enfermeria en la prevencién de la neumonia asociada a ventilacion
mecanica: Revision sistematica” realizado en Espana, en pacientes
adultos con ventilacibn mecéanica y que median la incidencia de NAV.
El objetivo fue evaluar la efectividad de 8 intervenciones de
enfermeria para la prevencién de la NAV, y concluyeron que las
intervenciones con un mayor grado de evidencia son: El lavado bucal
con clorhexidina 0.12%, la aspiracion subgldtica de secreciones, la
posicion semisentada del paciente, evitar el cambio rutinario del
circuito del respirador y realizar el cambio del humidificador cada 48
horas. Los resultados muestran la importancia de los cuidados de
enfermeria para la prevencion de la NAV (9).

Velasco (2006) en un estudio “Seis medidas de prevencion en
la neumonia asociada a ventilacion mecanica” en Espafia, evaluo las

evidencias que sustentan las recomendaciones de realizar 0 no



determinadas practicas en la labor diaria de las enfermeras de UCI:
Lavado bucal con clorhexidina al 0.12%, aspiracién subglética de
secreciones, cabecero elevado al menos 45°, cambio del circuito del
respirador, humidificador y posturales, sistema de aspiracion
cerrado, y uso de la percusion y vibracion. Concluy6 que a pesar de
las multiples recomendaciones existentes para la prevencion de la
NAV, su implantacion en la practica es desigual e insuficiente. Asi
mismo, los factores de riesgo para adquirir una infeccion nosocomial
pueden ser intrinsecos al propio paciente y su patologia o
extrinsecos (10).

Alvarez — Lerma & Et al, (2003 — 2005) realizaron un “Estudio
nacional de vigilancia de infeccion nosocomial” en Madrid, en 21.608
pacientes ingresados durante mas de 24 horas en las UCI
participantes y el objetivo fue describir las tasas nacionales de las
infecciones adquiridas relacionadas con dispositivos invasores
durante 2003, 2004 y 2005, encontraron que 2.279 (10.5%)
pacientes se han detectado 3.151 infecciones: 1.469 NAV. Las tasas
de incidencia han oscilado desde 15.5 a 17.5 NAV por 1.000 dias de
ventilacion mecénica. La etiologia predominante en las NAV ha sido
Staphylococcus aureus y Pseudomonas aeruginosa. Las
conclusiones fueron que persisten tasas elevadas en todas las
infecciones controladas, sin cambio en la etiologia y aumento de la

resistencia de bacilos gran negativos (11).

A Nivel Nacional

Martinez (2005) en un estudio referente a “Calidad de atencion
en la unidad de cuidados intensivos 2C” ejecutado en el Hospital
Nacional Edgardo Rebagliati Martins — ESSALUD. Lima — Perud, con
una poblacion de estudio de 328 pacientes, de tipo descriptivo,
analitico y prospectivo, tuvo como objetivo determinar y medir los
indicadores de calidad de atencién, y encontré que el nivel de calidad

de atencion que se brinda en la UCI 2C es alto 96,9%, existiendo



influencia entre nivel de calidad e indicadores de calidad. Los
resultados obtenidos se sittan en un nivel aceptable dentro del
contexto de los estandares admitidos sobre indicadores de calidad en
cuidados intensivos. Siendo uno de los indicadores las NAV que se
encontré en un 13.5 % (12).

Barreda (2006) en un estudio sobre “Neumonia asociada a la
ventilacion Mecanica: Factores de riesgo en la UCI”, Arequipa — Peru,
aplicado a los pacientes que tengan mas de 48 horas en ventilacion
mecénica, en quienes se sospeche NAV durante los meses de
noviembre de 2006 a enero de 2007. El disefio fue de tipo longitudinal,
prospectivo y observacional; y los objetivos fueron determinar los
principales agentes etiologicos de la NAV y determinar los factores de
riesgo. Las conclusiones fueron que la intubacién dificil, intubacion >
11 dias, cambio de TET, nebulizacion frecuente, uso de ranitidina,
APACHE > 20 son factores de riesgo para desarrollar NAV. Asi
mismo, los gérmenes mas frecuentes de la NAV son: Stafilococcus

aureus meticilino resistente, Pseudomona aeruginosa (13).

2.2 BASE TEORICA

La ventilacion mecénica es un procedimiento de respiracion
artificial basado en la aplicaciébn de presion negativa/positiva que
sustituye o ayuda temporalmente a la funcién ventilatoria de los
musculos inspiratorios. El resultado final de esta eficiencia es un
mayor contenido de oxigeno en la sangre y una remocién efectiva
del anhidrido carbénico (14).

Cuando la respiracion espontanea del paciente no basta para
satisfacer sus necesidades vitales ya que hay disminucién continua
de la oxigenacion (PaO3) y acidosis persistente (disminucion del pH),
o cuando es necesario tomar el mando de la ventilacion del paciente,
a fin de impedir el colapso inminente de otras funciones fisiologicas

se precisa la ventilacion mecéanica (15).



Son tres las indicaciones clinicas generales para iniciar el
soporte ventilatorio mecénico: a) Incapacidad de la ventilacion
espontanea del paciente para sostener sus funciones vitales, se
incluye la falla mecanica para respirar producida por una enfermedad
neuromuscular, alteracion del sistema nervioso central, enfermedad
musculo esquelética, traumatismos multiples, choque, falla organica
multiple y coma, uso de farmacos como los relajantes musculares,
depresores centrales, resucitacion cardiopulmonar y en todo tipo de
apnea; b) Incapacidad pulmonar para efectuar un intercambio
gaseoso adecuado comprendiendo la enfermedad de las membranas
hialinas, el sindrome de dificultad respiratoria agudo, edema
pulmonar y enfermedad pulmonar crénica; c) Electivamente en casos
postquirargicos (15, 16).

Los objetivos fisioldgicos para ventilacibon mecénica incluyen
mantener el intercambio gaseoso cardiopulmonar (ventilacion
alveolar y oxigenaciéon arterial), incrementar el volumen pulmonar
(insuflacion pulmonar al final de la espiracion y capacidad residual
funcional) y reducir el trabajo respiratorio. Ademas, los objetivos
clinicos consisten en resolver la hipoxemia y la acidosis respiratoria
aguda, mejorar la dificultad respiratoria, prevenir o resolver
atelectasias, vencer la fatiga muscular respiratoria, permitir la
sedacion o el bloqueo neuromuscular, reducir el consumo sistémico
0 miocardico y estabilizar la pared toracica (17, 18).

Los ventiladores mecanicos son generadores de presion
positiva intermitente que crean un gradiente de presion entre la via
aérea Y el alveolo originando asi el desplazamiento de un volumen
de gas, facilitando el intercambio de aire y el aporte de oxigeno. Se
adapta a la situacioén fisiopatologica del paciente permitiendo hacer
una sustitucién completa o parcial de la funcién respiratoria hasta la
completa mejoria. Puede ser no invasiva (mascarillas facial y nasal)
o invasiva (tubo endotragueal o tragueotomia) dependiendo del

aislamiento de la via aérea (3).



Complicaciones de la ventilacién mecénica

La utilizacion de la ventilacion mecanica en el paciente critico
supone un riesgo de complicaciones, siendo las mas importantes:
problemas mecanicos (fallos de la fuente de gases, problemas con
las tubuladuras), error en la programacion del respirador y sus
alarmas, en la via aérea (desconexion, extubacion, mal posicion u
obstruccion del tubo endotraqueal, fuga, lesiones en ala de la nariz),
complicaciones pulmonares (volotrauma, barotrauma y biotrauma),
desequilibrio  hidroelectrolitico y acido - base, infecciones
(traqueobronquitis, neumonia, otitis, sinusitis), toxicidad del oxigeno,
trastornos nutricionales, alteraciones gastrointestinales,
hemodinamicas, hematoldgicas, hepaticas, renales y problemas de
adaptacion del paciente y el respirador (19, 20).

En la complicacion por infecciones se considera la neumonia
asociada a ventilador (NAV), que tiene mayor mortalidad, su
incidencia aumenta de manera exponencial con cada dia de
ventilacion mecanica, considerandose que el origen de estas
infecciones estd en los circuitos del ventilador, en los aerosoles
provenientes de los nebulizadores, en técnicas inadecuadas de
manipulacion y limpieza de los tubos endotraqueales o
tragueostomias, etc., pero en Ultima instancia casi todas proceden de
la proliferacién y seleccion de cepas que posiblemente no habrian
sido patdégenas hasta producirse el cambio que el ventilador y el tubo
endotraqueal suponen (21, 22, 23).

Los pacientes infectados lo hacen generalmente debido a los
procedimientos y a las circunstancias especiales que alli soportan,
las cuales permiten suponer el tipo y sitio de infeccion. Se considera
gue en los paises desarrollados la incidencia de infecciones
nosocomiales oscila en alrededor del 10% de los pacientes
ingresados a unidades hospitalarias incrementandose hasta en un

25% en paises en vias de desarrollo (24, 25).
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La neumonia es la infeccion nosocomial mas frecuente en la
UCI, donde la incidencia varia de 7 a 20%. La mortalidad relacionada
ha sido hasta de 50% en algunos estudios. Se define como aquella
infeccion pulmonar que ocurre después de las primeras 72 horas de
admision al hospital, aparecen sintomas respiratorios (tos,
expectoracion, disnea, fiebre, nuevos infiltrados pulmonares en la
radiografia y leucocitosis sistémica); es la mas frecuente en aquellos
con ventilacibn mecéanica. Asi mismo, en los pacientes con soporte
ventilatorio artificial esta influido por el uso dispositivos externos que
alteran las barreras de defensa naturales y facilitan la transmision
cruzada de los agentes patogenos (26, 27, 28 — 31).

Los reservorios de los microorganismos no soélo estan
representados por la orofaringe, el estbmago y los senos
paranasales, sino también quiza por la superficie interna del tubo
endotraqueal. Esta superficie se recubre con rapidez por una pelicula
gue puede albergar mas de 1 millén de UFC/cm?. Esta observacion
sugiere que la contaminacién traqueal paradojicamente puede
producirse durante la aspiracion de la traquea en el momento en que
el catéter de aspiracion pasa a través del tubo (32, 30, 31).

La implementacién de protocolos de atencion, requiere la difusion de
la informacion y la vigilancia del personal de enfermeria a la
adherencia de buenas practicas, es importante dar atencion a
intervenciones como:

l.vigilar la presion del tubo endotraqueal en 20 mmmhg lo que
disminuye el paso del contenido de oro faringe a la traquea.

2 efectuar succion endotraqueal y subglotica.

3 realizar drenaje del tubo del condensador del ventilador.

4evitar sobre distencién gastrica y posicion supina.

5 higiene de manos y precauciones de contacto en forma estricta.

6 mantenimientos de los circuitos del ventilador.

Watson J. “Teoria Del Cuidado Humano”
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En la “Teoria Del Cuidado Humano” se entiende que el dominio
de la enfermeria es la aplicacion del cuidado en el mantenimiento o
recuperacion de la salud. La calidad de las intervenciones de la
enfermera se basa en la participacion de la enfermera - persona y
del paciente - persona y en el conocimiento amplio del
comportamiento humano, sus respuestas, necesidades, fuerzas y
limites. Un saber reconfortar, tener compasion y empatia (33).

El cuidado se define como las acciones seleccionadas por la
enfermera y el individuo, dentro de una experiencia transpersonal,
gue permiten la apertura y desarrollo de las capacidades humanas.
El objetivo del cuidado es ayudar a las personas mediante un
proceso de transacciones humanas a encontrar un significado a su
experiencia, adquirir autoconocimiento, autocontrol y autocuracion,
para restablecer su armonia, independientemente de las

circunstancias externas (34).

El cuidado de enfermeria, constituye la esencia de la profesion,
pero con una mirada global se debe considerar como un medio para
lograr un fin que es propender a la salud de las personas, se basa en
el respeto a las personas, es planificado, es un proceso, es
relacional, su caracter es personal ya que implica una interaccion
profesional, competente, se da en un contexto, y se mueve en un
continuo salud — enfermedad (35).

El cuidar llama a un compromiso cientifico, filoséfico y moral,
hacia la proteccion de la dignidad humana y la conservacion de la
vida. Las condiciones necesarias y suficientes para que se dé el
cuidado incluyen: Conciencia y conocimiento sobre la propia
necesidad de cuidado. Una intencion de actuar y acciones basadas
en el conocimiento y un cambio positivo como resultado del cuidado,
juzgado solamente con base en el bienestar de los demas (1).

En el cuidado a los pacientes en estado critico se presentan

condiciones especificas que demandan del enfermero un abordaje
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especial, con caracteristicas propias y que ofrece mayores
dificultades en muchas ocasiones. En este tipo de pacientes la
enfermedad esta presente hasta el grado de poner en peligro la vida.
Asi mismo, el cuidado de enfermeria debe estar dirigido a preservar
la vida y a la resolucion de los problemas mas apremiantes, a
enfrentar la enfermedad y el sufrimiento, en otras palabras, a
devolver la salud o a lograr el mas 6ptimo nivel de salud posible (1).

Cuidados de la enfermera intensivista

Los cuidados de la enfermera intensivista en la atencion del
paciente con ventilador mecénico invasivo son acciones que
promueve, mantiene y restaura los niveles Optimos de
funcionamiento, y especialmente previene las infecciones (36,37).

Los cuidados de enfermeria a los pacientes en estado critico se
presentan en condiciones especificas que demandan del enfermero
un abordaje especial, con caracteristicas propias y que ofrece
mayores dificultades en muchas ocasiones. En este tipo de
pacientes la enfermedad estd presente hasta el grado de poner en
peligro la vida (38).

Los cuidados de la enfermera intensivista es la asistencia
cientifica, humana, interactiva y continua al individuo en forma
integral, que involucra acciones encaminadas al fomento del
autocuidado, promocién de la salud y prevencion de los riesgos de la
ventilacion mecéanica en un proceso intencional planificado vy
competente, que conlleva al desarrollo humano y contribuyen a la
recuperacion del paciente (4, 39).

El manejo de la enfermera intensivista es mantener la
integridad de los pacientes sometidos a ventilacion mecanica
mediante la valoracion, el diagnéstico y el tratamiento de sus
necesidades de orden fisica y psicosocial, prevenir complicaciones y
secuelas posibles, y lograr una adecuada técnica. Los cuidados de la
enfermera en los pacientes que reciben ventilacion mecanica en la

UCI para prevencion de infecciones incluye especialmente la
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utilizacion de una técnica estéril escrupulosa en el manejo de la via
aérea para evitar cualquier infeccion del tracto respiratorio (3, 38); y
son:

Métodos de barrera — protector incluye el lavado de manos,
uso de guantes, batas, gorros, botas y mascarillas. El lavado de
manos, la contaminacion de las manos es el factor mas importante
en la difusién de numerosos patégenos nosocomiales y controla la
infeccion. Conjuntamente el uso de guantes, mascarillas, batas
protectores y gorras disminuye la difusiébn de algunas infecciones
causadas por microorganismos resistentes. Por tanto, se recomienda
el uso de barreras cuando toman contacto con pacientes colonizados
o infectados con microorganismos patdgenos (40,41).

Cuidados de la mucosa oral: La cavidad oral es una fuente
primaria de contaminacion a los pulmones en los pacientes
intubados y con ventilacidbn mecanica; las bacterias que se acumulan
en la placa dental han sido implicadas como patogenas en el
desarrollo de NAV. El preparado para la higiene bucal contiene 500
cc de agua, 500 cc de peréxido de hidrogeno y 50 mg de
bicarbonato, esté preparado ha demostrado eficacia en el control de
la colonizacién de los circuitos del respirador y de la neumonia
causada por bacterias resistentes a antibiéticos, también que existe
més beneficio lavar la cavidad oral tres o cuatro veces al dia (42).

Cuidados en la aspiracion de secreciones: El
almacenamiento de secreciones por encima del manguito del tubo
endotragueal (espacio subglético) puede causar NAV, debido a que
las secreciones orofaringeas pueden descender hacia la trdquea y
guedarse retenidas por encima del balén del neumotaponamiento,
pero también pueden seguir progresando hasta las vias respiratorias
inferiores por ello la aspiracion de las mismas ayuda a prevenir
infecciones respiratorias. Ademas, para prevenir la migracion de

secreciones colonizadas del espacio subglotico hacia la via aérea
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inferior, se requiere mantener una presion adecuada (< 25 cm H20)
de forma continuada del manguito del tubo endotraqueal (39, 41, 43).

Aspiracion de secreciones, es un procedimiento necesario en
pacientes con una via aérea artificial para eliminarlas y mantener la
via aérea permeable. La ausencia de sonido de secreciones en la
trAquea y la ausencia de la curva en serrucho en la pantalla de la
mecanica ventilatoria del respirador indican una via aérea permeable
para lo cual es importante la auscultacion de los sonidos
respiratorios antes y después de cada aspiracion. Ademas, debe
realizarse solamente ante la presencia de secreciones, sin una
frecuencia rutinariamente establecida y detener la alimentacion
enteral durante la aspiracion (44).

Existen dos tipos de sistemas de aspiracion de secreciones
respiratorias: Sistema de aspiracion abierto (SAA) y cerrado (SAC).
El Sistema de aspiracion abierto (SAA), que precisan desconectar el
circuito respiratorio y utilizan sondas de aspiracion de un solo uso.
Se traduce en un procedimiento complejo y mas de una persona
debe realizar la succion. Aumenta la posibilidad de contaminacion
con el medio ambiente por bacterias dispersadas (exdgenas), la
posibilidad de contaminacion cruzada y el riesgo para las enfermeras
gue entran en contacto con las secreciones aerolizadas del paciente.
Se debe llevar en las mayores condiciones de asepsia posibles,
recordando el lavado previo de manos y el uso de mascarilla,
guantes estériles y sondas de aspiracion de un solo uso (42, 45).

Cuidados de los equipos de la Ventilacién Mecanica: El
mantenimiento de las tubuladuras del circuito del respirador,
representan la interfase entre el ventilador mecéanico y el paciente
(46, 47).

El vaciamiento del condensado acumulado en los circuitos del
ventilador se debe realizar en forma rutinaria teniendo la precaucion
de evitar que el condensado refluya hacia la maquina; ya que en las

tubuladuras al acumularse los liquidos condensados pueden
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colonizar bacterias provenientes de la orofaringe del paciente, a
pesar de la rapidez de la colonizacién de las tubuladuras, el riesgo
de NAV es menor si los reemplazos de las tubuladuras se efectian
con menos frecuencia (41, 48, 32).

Existen estudios que han demostrado la ausencia de beneficio
en la prevencion de la NAV con el cambio rutinario de los circuitos.
En tales estudios se ha reportado también el intervalo de cambio,
habiendo estudios que aconsejan cambios semanales, otros cada 10
dias, otros cada 30 dias e incluso algunos en el que se mantienen
durante el tiempo que el paciente permanece en ventilacion
mecanica. Dado esta variacion en los intervalos se cree razonable el
cambio cada 15 dias. No obstante, se revisardn durante este
intervalo regularmente cambiandose en presencia de suciedad
(vémitos, sangre, etc.) o por mal funcionamiento (26).

En pacientes con via aérea artificial se debe garantizar que el
aire inspirado llegue a 37 °C y 44 mg/l de humedad para evitar la
aparicion de secreciones espesas, frecuentes tapones mucosos y
complicaciones infecciosas. Para ello, se utiliza sistemas que
garanticen humedad y temperatura adecuada y eviten la posibilidad
de contaminacion de la via aérea y de facil manejo para el personal
de enfermeria (49, 50).

Durante la ventilacibn mecanica el aire es inspirado
exclusivamente desde el circuito del respirador. El gas insuflado se
debe saturar de vapor de agua y alcanzar una temperatura
adecuada. Entre los tipos de humidificadores tenemos: pasivos, son
los intercambiadores de calor — humedad (filtros higroscopicos) y los
activos son los humidificadores calefactores (de cascada) (47, 51,
29).

Los intercambiadores de calor — humedad inhiben el
crecimiento de hongos y bacterias, no necesitan ser cambiados
diariamente para el control de infecciones o funcionamiento técnico,

pueden ser usados seguramente cada 24 a 48 horas, y con algunos
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pacientes que no presentan enfermedades respiratorias pueden ser
usados por mas de una semana. Asi mismo, soOlo humidifica
reteniendo el calor y la humedad del aire espirado, devolviéndolo al
inspirado, ejerciendo una accion similar a la realizada por las fosas
nasales, mientras que el segundo humidifica y calienta (47, 51, 52).

Los humidificadores calefactores de cascada calientan el agua
mediante una resistencia eléctrica regulable por un termostato
permitiendo que todo el gas que penetra en el humidificador circule
por debajo del nivel de agua, evitando que el gas realice trayectos
por zonas del calefactor con bajo contenido de vapor de agua.
Ademas, la flora bacteriana del condensado que se genera se
compone mayoritariamente de la orofaringe, lo que conlleva a
recomendar el vaciamiento regular del condensado evitando asi que
su contenido llegue a la via aérea del paciente (53, 51, 29).

En la posicidn semiincorporada o semifowler del paciente en
ventilacion mecanica disminuye de manera significativa el reflujo
gastroesofagico y reduce la incidencia de aspiracién y neumonia
secundaria. La aspiracion del contenido gastrico u orofaringeo es
uno de los mecanismos que intervienen en la génesis de la NAV. Por
tanto, siempre que no existan contraindicaciones, en cuyo caso se
apuntara por parte del personal médico, todos los pacientes se
colocaran en posicion de 30 - 45° (10, 40, 54).

Cuidados de la funcion respiratoria (medicacién): Los
medicamentos aplicados en nebulizadores a través de las lineas del
respirador deberian ser lavados y limpiados después de cada uso, a
fin de evitar la contaminacion bacteriana. Desinfectar, enjuagar con
agua estéril y secar con aire los nebulizadores entre usos con un
mismo paciente (53).

Los nebulizadores no descartables deben ser reprocesados
mediante esterilizacion o desinfeccion de alto nivel antes de ser
usados con un paciente nuevo. Para efectuar las nebulizaciones,

usar Unicamente soluciones estériles y mantener una técnica
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aséptica en su preparacion. Los nebulizadores empleados para
tratamientos por inhalacion requieren ser esterilizados o sometidos a
desinfeccion de alto nivel antes de ser usados en un paciente nuevo
y cada 24 horas cuando se usan en el mismo paciente
(especialmente en pacientes con traqueostomia) (55).

Al suministrar medicacion por via aérea canalizada asegurarse
gue el paciente reciba la mayor dosis para lo cual se debe de liberar
de secreciones y de la condensacion de vapor de agua el tubo
endotraqueal y la rama inspiratoria antes de administrarla. La
medicacion se debe suministrar en la rama inspiratoria utilizdndose
camaras (aerocamara), para inhaladores presurizados de dosis fija
utilizar sistemas de nebulizacion que pueden ser parte del respirador
0 con sistema exterior al respirador (53).

Si se utiliza aerocamara se colocara en la zona mas préxima al
paciente retirando el intercambiador de humedad y calor
(humidificador tipo nariz) para evitar la fijacion de la medicacion a la
almohadilla. En caso, de los nebulizadores se aconseja colocar lo
mas proximal posible a la salida inspiratoria, permite generar
particulas mas ligeras que impregnan la tubuladura y se convierten
en reservorio. El tamafio de la particula nebulizada depende del flujo
gue se administra y del volumen de liquido en que va disuelta la
medicacion. A mayor flujo y menor liquido menor tamafio de la
particula y por lo tanto mayor posibilidad de transporte por la via
aérea (53).

Administrar otras medicaciones disolviéndolas en pequefios
volimenes de suero fisiologico a traves de jeringa (bolo rapido) o
sondas de pequefio calibre progresadas dentro del tubo
endotraqueal. Utilizar la aerosolterapia y soluciones para nebulizar
en el circuito solo cuando este indicada su utilizacion rutinaria y no
justificada aumenta la manipulacion y como consecuencia el riesgo

de contaminacion (53).
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El cuidado de los pacientes en estado critico pone a prueba las
habilidades, destrezas, conocimientos, la experiencia clinica de los
enfermeros y la capacidad para convertir el pensamiento en acciones
inteligentes orientadas a resolver los problemas del paciente, no solo
por el estado de salud de los pacientes con multiples necesidades
interferidas, sino también por las barreras y distorsiones que se
presentan para que la interaccién y comunicacion con los pacientes
ofrezca los resultados que se esperan en términos de contribuir a la

recuperacion de la salud (38).

2.3 HIPOTESIS GENERAL

e El cuidado de la enfermera intensivista influye en la prevencién de
neumonia en pacientes sometidos a ventilacion mecanica invasiva
en el Hospital Nacional Arzobispo Loayza - Lima. Abril 2011 —
Marzo 2012.

2.4 VARIABLES

e Variable Independiente: Cuidados de la enfermera intensivista.
e Variable Dependiente: Neumonia asociada a ventilacion

mecanica
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2.5

OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLE DEFINICION DIMENSIONES DEFINICION INDICADORES
CONCEPTUAL OPERACIONAL
Cuidados Es la asistencia | A. Valoracién de | Es la identificacion | e Procedimientos invasivos
de la | cientifica, humana, riesgo. de la circunstancia (presencia del tubo
enfermera interactiva y 0 situacibn  que endotraqueal).
intensivista. | continua al individuo aumenta las | e Alteracion de las defensas
en forma integral, probabilidades de primarias (traumatismos de los
que involucra una persona de tejidos, disminucion de la
acciones contraer  infeccion actividad ciliar).
encaminadas al respiratoria 'y que | o Inmunosupresion.
fomento del son evaluadas por| e Alteracion de las defensas
autocuidado, un test. secundarias.
promociéon de la | B. Diagnéstico Es un juicio clinico | Rjesgo de infeccién (neumonia

salud y prevencion
de los riesgos de la

ventilacion

de enfermeria.

que formdla la
enfermera ante una

situacion de salud y

asociada a ventilacién mecanica).
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mecanica en un

proceso intencional
planificado y
competente, que
conlleva al
desarrollo humano y
contribuyen a la
recuperacion del

paciente.

C. Cuidados

enfermeria.

de

que permite la
de

Definen

resolucion

problemas.
la actuacion
enfermero destinada
a lograr
Se

problema, la causa

objetivos.

describe el

0 causas mediante
la formula

“relacionado con” y

segun los datos
subjetivos u
objetivos

“‘manifestados por”.

El cuidado de
enfermeria es un
proceso de

interaccién sujeto —

+ Cuidados de la mucosa oral.

+ Cuidados en la aspiracion de
secreciones.

+ Cuidados de los equipos de la

ventilacién mecanica.

21




D. Evaluacioén.

sujeto  dirigido

a
cuidar, apoyar Yy
acompanar a
individuos y
colectivos en el
logro, fomento vy
recuperacion de la
salud mediante la
realizacion de sus
necesidades
humanas
fundamentales.
Se determina la
eficacia de los
cuidados de
enfermeria en
términos de logros
de los objetivos

propuestos. Consta

« Cuidados de la funcion

respiratoria (medicacion).

s Control del riesgo.
% Conducta terapéutica.
% Conocimiento: Control de

infeccion.
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de la valoracion de
la situacién actual
del paciente,
comparacion de los
objetivos y emision
de wun juicio para
mantener, modificar

o finalizar el plan de

cuidados.
Neumonia Es la infeccion ¢ Neumonia Si el paciente | ¢ Presenta ( ).
asociada a | pulmonar que ocurre | asociada después de las 72| « No presenta ( ).
ventilacion | después de las| ventilacion horas de ingresar a
mecanica. primeras 72 horas | mecanica. la UClI es

de admision al

hospital, aparecen
sintomas
respiratorios (tos,

expectoracion,

disnea, fiebre,

diagnosticado con
Neumonia y se
registra en la

Historia Clinica.
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nuevos infiltrados
pulmonares en la
radiografia y
leucocitosis

sistémica); es la
mas frecuente en
aquellos pacientes
con ventilacion
mecanica; para el
presente estudio
después de 7 dias

gue el paciente esta

sometido a
ventilacion

mecanica se
observara la
presencia o]
ausencia de
Neumonia.
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CAPITULO lll: MATERIAL Y METODO

3.1TIPO DE ESTUDIO.

El presente trabajo de investigacion de disefio no experimental de

tipo descriptivo correlacional con enfoque cuantitativo — transversal.

3.2 AREA DE ESTUDIO:

Se desarrollara en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital
Nacional Arzobispo Loayza - Lima, durante los meses de Abril 2011 —
Marzo 2012.

3.3POBLACION:

Estara constituido por el 100% de pacientes que estan sometidos a
ventilacion mecanica invasiva en la Unidad de Cuidados Intensivos

durante los meses de Abril 2011 a Marzo 2012.

CRITERIOS DE INCLUSION:

— Pacientes que acepten y desean participar voluntariamente en
la investigacion. En caso que el paciente se encuentre alterado
su nivel de conciencia o con sedacion, familiar que acepte que

participe en la investigacion.
— Pacientes con ventilador mecanico invasivo por 7 dias.
— Pacientes de ambos sexos.

Pacientes de 18 a75 afnos.

CRITERIOS DE EXCLUSION:

— Pacientes con tragueostomia conectados a ventilacion

mecanica.
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— Pacientes que tengan antecedentes de infeccion pulmonar

previa (antes del ingreso a la UCI).

— Pacientes inmunodeprimidos conectados a ventilacion

mecéanica.

— Pacientes que presente complicaciones técnicas (barotrauma,

volotrauma, atelectasia, toxicidad del oxigeno).

El tamafio de la poblaciéon sera 25 en la Unidad de Cuidados

Intensivos durante los meses de Abril 2011 a Marzo 2012.

UNIDAD DE ANALISIS:
Estar4 constituida por los pacientes sometidos a ventilacién
mecanica invasiva en la Unidad de Cuidados Intensivos, quienes

cumplan con los criterios de inclusién.

3.4TECNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE
DATOS:

Para la recoleccion de datos se utilizara los siguientes instrumentos

gue se describen a continuacion:

> Protocolo de cuidados de la enfermera intensivista en la
prevencién de neumonia en pacientes sometidos a ventilacién

mecanica invasiva (Anexo 1):

Se ha creado por las autoras y se tuvo en cuenta la valoracion
de riesgo, diagnosticos de enfermeria, cuidados de la enfermera
intensivista y la evaluacion; consta de 4 dimensiones de cuidados:
De la mucosa oral, en la aspiracion de secreciones, de los equipos
de ventilacion mecénica y de la funcién respiratoria (medicacion),
con sus respectivos fundamentos y tiene un total de 38 cuidados
(57, 58).
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» Cumplimiento del protocolo de cuidados de la enfermera
intensivista en la prevencion de neumonia en pacientes

sometidos a ventilacién mecanica invasiva (Anexo 2):

Esta escala de observacion se utilizara para medir el nivel de
cuidados de enfermeria, basandose en Nursing Interventions
Classification (58), y creado por las autoras para el presente
estudio, enfocando el cuidado de la enfermera intensivista en el
paciente con ventilacibn mecanica invasiva previniendo la
neumonia; consta de 4 dimensiones, con un total de 38 items en un
rango de valor minimo de 0 y un valor maximo de 1 punto en la

escala de Likert.
- Cuidados de la mucosa oral:

Para los items:

Si: 1 punto. No: O puntos.

Para esta dimension se considera los siguientes niveles:

Realiza los cuidados de la enfermera intensivista: 4 — 6
puntos.

No realiza los cuidados de la enfermera intensivista: 0 — 3

puntos.

- Cuidados en la aspiracion de secreciones:

Para los items:

Si: 1 punto. No: 0 puntos.

Para esta dimension se considera los siguientes niveles:
Realiza los cuidados de la enfermera intensivista: 9 — 17
puntos.

No realiza los cuidados de la enfermera intensivista: 0 — 8
puntos.

- Cuidados de los Equipos de la Ventilacion Mecénica:

Para los items:

Si: 1 punto. No: 0 puntos.
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Para esta dimension se considera los siguientes niveles:
Realiza los cuidados de la enfermera intensivista: 6 — 9
puntos.
No realiza los cuidados de la enfermera intensivista: 0 — 5
puntos.
- Cuidados de la funcion respiratoria (medicacién):

Para los items:
Si: 1 punto. No: O puntos.
Para esta dimension se considera los siguientes niveles:
Realiza los cuidados de la enfermera intensivista: 4 — 6
puntos.

No realiza los cuidados de la enfermera intensivista: 0 — 3
puntos.

La escala tiene 38 puntos como maximo y 0 puntos como

minimo, con los siguientes niveles:

e Realiza los cuidados de la enfermera intensivista: 20 — 38

puntos.

e No realiza los cuidados de la enfermera intensivista: 0 — 19

puntos.

3.5DISENO DE RECOLECCION DE DATOS

3.5.1 VALIDACION Y CONFIABILIDAD DE LOS
INSTRUMENTOS

Los instrumentos de la presente investigacion protocolo de
cuidados de la enfermera intensivista en la prevencion de
neumonia en pacientes sometidos a ventilacion mecanica invasiva
y cumplimiento de protocolo de cuidados de la enfermera

intensivista en la prevencion de neumonia en pacientes sometidos
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a ventilacion mecénica invasiva seran aplicados a las enfermeras
asistenciales de la UCI, el cual permite comprobar la comprension,
practicidad de las preguntas y tiempo de aplicacion de dichos
instrumentos, asi mismo proporciona las bases necesarias para la
prueba de validez y confiabilidad.

La confiabilidad de dichos instrumentos se determina a través
de la prueba estadistica del coeficiente Alpha de Cronbach,
aplicado a la prueba piloto.

Para determinar la validez de los instrumentos se utilizara la
prueba estadistica de correlacién inter — item. Ademas, en dichos
instrumentos se realiza la validacion de juicios, sugerencias y
correcciones de expertos en el tema a investigar. Se considera a
05 expertos, a quienes se entregd los instrumentos antes
mencionado para evaluar el grado de concordancia a través de la
validacion de contenido, constructo y criterio en las preguntas

contenidas.

* Sip <0.01 (1%) — Altamente significativo.
Si p <£0.05 (5%) — Significativo.
Sip > 0.05 (5%) — No significativo.

Los items donde p es > a 0.05, la concordancia entre
expertos no es significativa. Se reviso la elaboracion y/o contenido
del item, y se realiz6 los ajustes necesarios para su inclusion en la
version final del instrumento.

En el grado de concordancia entre los jueces segun prueba
binomial, en la validez de contenido:

Protocolo de cuidados de la enfermera intensivista en la
prevencion de neumonia en pacientes sometidos a ventilacion
mecanica invasiva en las preguntas 4, 7, 21, 26, 27, 36, 37 con p-
valor > a 0.05, se realizd los ajustes necesarios segun las
observaciones de los expertos.

Cumplimiento de protocolo de cuidados de la enfermera

intensivista en la prevencion de neumonia en pacientes sometidos
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a ventilacion mecanica invasiva en las preguntas 7, 12, 21, 36 con
p-valor > a 0.05, se realiz6 los ajustes necesarios segun las
observaciones de los expertos.

En el grado de concordancia entre los jueces segun prueba
binomial, en la validez de constructo:

Protocolo de cuidados de la enfermera intensivista en la
prevencion de neumonia en pacientes sometidos a ventilacion
mecanica invasiva en las preguntas 4, 7, 21, 26, 27, 36, 37 con p-
valor > a 0.05, se realizd los ajustes necesarios segun las
observaciones de los expertos.

Cumplimiento de protocolo de cuidados de la enfermera
intensivista en la prevencién de neumonia en pacientes sometidos
a ventilacion mecénica invasiva en las preguntas 7, 21, 36 con p-
valor > a 0.05, se realizd los ajustes necesarios segun las
observaciones de los expertos.

En el grado de concordancia entre los jueces segun prueba
binomial, en la validez de criterio:

Protocolo de cuidados de la enfermera intensivista en la
prevencion de neumonia en pacientes sometidos a ventilacion
mecdnica invasiva en las preguntas 4, 7, 21, 26, 27, 36, 37 con p-
valor > a 0.05, se realizd los ajustes necesarios segun las
observaciones de los expertos.

Cumplimiento de protocolo de cuidados de la enfermera
intensivista en la prevencién de neumonia en pacientes sometidos
a ventilacibn mecénica invasiva en las preguntas 7, 21, 36 con p-
valor > a 0.05, se realiz0 los ajustes necesarios segun las

observaciones de los expertos.
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3.6 PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE DATOS

El presente estudio serd autofinanciado y se realizar4d previa
coordinacion con la UCI del Hospital Nacional Arzobispo Loayza,
solicitandose permiso escrito al director del Hospital anteriormente
mencionado con la finalidad de obtener la autorizacién y el apoyo
respectivo.

Posteriormente, para la recoleccion de datos se aplicard los
instrumentos a las enfermeras intensivistas y a los pacientes con
ventilacion mecéanica invasiva, en las fechas programadas con previo
consentimiento de la jefa del servicio.

Se aplicara por las investigadoras el protocolo de cuidados de la
enfermera intensivista en la prevencion de neumonia en pacientes
sometidos a ventilacion mecénica invasiva a través de una
capacitacion, dirigido a las enfermeras asistenciales de la UCI; se
empleara aproximadamente 15 dias al entrenamiento y evaluacion
para seleccionar a aquellas que brinden los cuidados de enfermeria
correctos de acuerdo al protocolo. En la evaluacion se aplicara el
instrumento de cumplimiento de protocolo de cuidados de la
enfermera intensivista en la prevencion de neumonia en pacientes
sometidos a ventilacibn mecanica invasiva.

Las enfermeras seleccionadas brindaran los cuidados de
enfermeria a la poblacién de estudio durante un periodo de 7 dias,
después se determinara la presencia o ausencia de NAV en la Historia
Clinica. Luego, se procedera a verificar que todos los items hayan sido
marcados, y se calificara el instrumento de acuerdo a los puntajes
establecidos para cada uno de ellos. Los resultados de la presente
investigacion seran comunicados al comité de investigacion de dicho
hospital.

La informacion recolectada a través de los instrumentos descritos

seran ingresados y procesados en el programa estadistico SPSS por
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Windows Versién 15, los resultados se presentaran en tablas de
simple y doble entrada, de forma numérica y porcentual.

Para determinar la influencia de los cuidados de la enfermera
intensivista en la prevencion de neumonia en pacientes sometido a
ventilacion mecénica invasiva se usara la correlacion de Pearson para
medir el grado de asociacion entre las variables, considerando que
existen evidencia suficiente de significancia estadistica si la

probabilidad de equivocarse es menor al 5% (p < 0.05).
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CAPITULO IV: CONSIDERACIONES ETICAS Y
ADMINISTRATIVAS

4.1 CONSIDERACIONES ETICAS:

Previa a la recoleccién de datos se informaré a los participantes de
objetivos y propésito del estudio para lograr su consentimiento. En
todo momento se respetara los principios éticos del anonimato y
confidencialidad, asi como la libre participacion, y tomandose en

cuenta los principios éticos:

» Autonomia: El punto de partida es asumir que los sujetos de
investigacibon son seres autbnomos. Las investigadoras
evaluaran en cada caso, la capacidad que tenga cada individuo
de ejercer su autonomia, de decidir si entra al estudio o se
retira, de asumir las implicaciones y los potenciales riesgos si
los hubiera, ello dependiendo de su estado de conciencia, de lo
contrario los familiares cercanos seran quienes autoricen la

participacion.

» Consentimiento informado: Mediante este principio, las
investigadoras garantizaran que la decision del sujeto de
investigacién, sea completamente informada y que se esté
respetando su autonomia, para ello pondran la informacion a
disposicion de las personas que no manejan el lenguaje
técnico, de manera clara y concisa, teniendo en cuenta la
condicion individual de la persona, asi como el contexto social
y cultural. Asi mismo, se evitara crear interferencias en la
comunicacién que puedan influenciar la decision del paciente o

sujeto de investigacion.

Los aspectos generales que contendra el consentimiento
son: La aclaracion sobre la voluntariedad y la libertad de

participar o no en el estudio, asi como la de retirarse en
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cualquier momento. Los objetivos de la investigacion, los
procedimientos que van a ser sometido, el cronograma, los
riesgos y beneficios esperados, el manejo que se dara a la
informacion suministrada y la accesibilidad a ella, en caso de
ser necesario.

La confidencialidad, la responsabilidad de los
investigadores y los mecanismos de compensacion en caso de
dafio. Ademas, el documento y el procedimiento que se llevara
para obtener el consentimiento de cada persona, debera ser
evaluado en detalle por el comité de ética.

Beneficencia, no maleficencia: En el presente estudio el
balance se inclinara hacia los beneficios y cualquier molestia o
dafio que se presente, se tratard de manejar. El seguimiento se
har4 garantizando la detecciobn de posibles consecuencias

perjudiciales o dafios.

4.2 CONSIDERACIONES ADMINISTRATIVAS:

4.2.1 PRESUPUESTO:

N° MATERIAL O ACTIVIDAD COSTO
ESTIMADO

1 Elaboracion del anteproyecto. 286.00
3 cientos papel bond A4 80 gr. 36.00
Tipeado. 100.00
Fotocopias. 150.00

2 | Validacion del muestreo. 300.00
Asesoria estadistica. 300.00

3 | Trabajo de campo. 300.00
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Viéticos. 300.00
4 | Redaccion del informe. 536.00
3 cientos papel bond A4 80 gr. 36.00
Tipeado e impresion. 200.00
Copias. 100.00
Imprevistos 10%. 200.00
TOTAL 1422.00
4.2.2 CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES:
2011 2012
ACTIVIDAD AIM|J A OIN|D|E|F|M
B|A|UIUIG C I [N A
R|Y [N @) TIV|ICIE|B|R
Elaboracion del anteproyecto. X | X|X
Revision y aprobacion. X
Validacion de la muestra. X
Preparacion y validacion de | 1
instrumentos.
Recoleccion de datos. X
Andlisis de datos. X
Redaccion del informe final. XX
Presentacion y revision del
informe. XX
Sustentacion. X
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ANEXO N° 1
PROTOCOLO DE CUIDADOS DE LA ENFERMERA
INTENSIVISTA EN LA PREVENCION DE NEUMONIA EN
PACIENTES SOMETIDOS A VENTILACION MECANICA
INVASIVA

Basado: NANDA — | Nursing Diagnoses, 2009 — 2011.
Nursing Outcomes Classification (NOC), 2006.
Nursing Interventions Classification (NIC), 2006.

Autoras: Cruz Polo, P.
Pacherres Guerrero, S.
Quispe Valdivia, Y.
INTRODUCC. ...

Los cuidados de enfermeria al paciente sometido a ventilacion mecanica

deben encaminarse a conseguirle la mayor comodidad fisica y psiquica y
evitar complicaciones. Estos cuidados son necesarios para conseguir un
tratamiento adecuado para conseguir la recuperacién de la salud con las
minimas complicaciones y secuelas posibles.

VALORACION DE RIESGO:

Factores de riesgo: Sl NO

e Procedimientos invasivos.

e Alteracion de las defensas primarias
(traumatismos de los tejidos, disminucion de la

actividad ciliar).

e Inmunosupresion.

e Alteracion de las defensas secundarias.

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA:

Factores de riesgo: SI NO

e Riesgo de infeccion (neumonia asociada a

ventilacion mecanica).




CUIDADOS DE ENFERMERIA:

OBJETIVOS:

Los cuidados de enfermeria al paciente sometido a ventilacion mecanica

deben encaminarse a conseguirle la mayor comodidad fisica y psiquica y

evitarle complicaciones. Estos cuidados son necesarios para conseguir un

tratamiento adecuado para conseguir la recuperacién de la salud con las

minimas complicaciones y secuelas posibles.

e Brindar

cuidados de

la mucosa oral, en la aspiracion de

secreciones, de los equipos de la ventilacion mecéanica y de la

funcién respiratoria (medicacion).

e Favorecer la adecuada ventilacién y oxigenacion del paciente.

e Prevenir complicacion respiratoria (neumonia).

e Brindar al paciente apoyo psicolégico y emocional.

e Favorecer seguridad y confianza en el paciente.

DIMENSIONES

CUIDADOS DE
ENFERMERIA

FUNDAMENTOS

e Cuidados de

enfermeria:

Cuidados de la

mucosa oral.

2. Usar

Lavado de manos,
de acuerdo a la

norma universal.

guantes,
mascarilla, gorro y

bata.

1. Previene la contaminacion

de las manos que es el
factor mas importante en la
difusion de  numerosos
patdbgenos nosocomiales.

Previene la diseminacion
de microorganismos
patbgenos. ElI uso de
guantes  disminuye la
transmision de
microorganismos desde las
manos del personal al
paciente, durante los
procedimientos. Mantener

la técnica aséptica minimiza




Cuidados de la

mucosa oral.

el riesgo de exposicion a
fluidos  corporales que
pueden entrar en contacto
con las manos de los
operadores debido a que
las manos son fuente de
contaminacién, aunque el
lavado de manos reduce
notablemente la  flora
bacteriana no es posible
eliminarla.

El uso de mascarilla
previene la transmision de
microorganismos que se
propagan por el aire y cuya
puerta de entrada y salida
es la via aérea.

El uso de gorro evita la
contaminacién debido a
qgue el cabello y el cuero
cabelludo son vectores de
microorganismos.

El uso de bata establece
una barrera mecénica que
evite la contaminacion entre
la persona que lo usa, el
paciente 'y el material
estéril, teniendo como
fundamento que todos los
procedimientos  invasivos
son factores de riesgo de

infeccion.




Cuidados de la

mucosa oral.

3. Inspeccionar la
mucosa bucal, 3

veces al dia.

4. Realizar enjuague
de la boca 3 veces

al dia.

5.La higiene bucal del
paciente sera

realizada por el

personal de
enfermeria cada 6
horas, previa

comprobacion de la
presion del

neumotaponamiento,

3. Las vias respiratorias estan

cubiertas de una mucosa
gue se lesiona con facilidad
con medios mecanicos por
ello la manipulacion de la
sonda puede irritar la
mucosa faringeo - traqueal

y causar hemorragia.

La mucosa oral presenta

gran colonizacion de
microorganismos que
acttan como reservorio

junto a las secreciones y
pueden migrar hacia el
tracto respiratorio bajo, por
ello una buena limpieza de
la cavidad oral e higiene
meticulosa en los pacientes
tiene una mayor
importancia en la

disminucién de NAV.

5. una buena limpieza de la
cavidad oral con cepillado
dental y enjuague gingival
con clorhexidina en los
pacientes ingresados en las
unidades de cuidados
intensivos tiene una gran
importancia para combatir

la colonizacion de




Cuidados de la

mucosa oral.

se realizara un lavado
con 50 cc de solucién
de bicarbonato a la
Vez que se aspira para
eliminar los restos de

la pasta antibidtica y

suciedad.

Posteriormente se
realizara una
desinfeccién con

clorhexidina acuosa al
0,12-0,2%

una jeringa para la

utilizando
orofaringe vy una

torunda para los
dientes y la cavidad

bucal.

6 Aplicar lubricante
para humedecer
labios y la mucosa

bucal.

microorganismos 'y  asi

prevenir la NAVM.

6.La higiene bucal junto con el

estado de la piel, son el

termdémetro de los cuidados. Su
buen estado posibilita el
correcto cumplimiento de otras
funciones

como prevenir

infecciones respiratorias, por

ello se debe mantener una
adecuada hidratacion labial,
evitando las grietas o erosiones
por

hipersalivacion, o por

excesiva sequedad.




Cuidados en la
aspiracion de

secreciones

Cuidados en la
aspiracion de

secreciones

7.Lavado de

manos, de acuerdo

a la norma
universal.
8.Determinar la

necesidad de Ia
aspiracion oral ylo
traqueal, a través
de la valoracion del
sistema respiratorio
y parametro

ventilatorio (presion

pico).

7.

8.

Previene la contaminacion
de las manos que es el
factor mas importante en la
difusion de numerosos

patdbgenos nosocomiales.

La aspiracion oral vy
endotraqueal son
procedimientos  invasivos
mas frecuentemente

realizados en la UCI. Como
parte esencial de la
atencién para los pacientes
intubados, su meta principal
es asegurar una ventilacion
adecuada, la oxigenacion y
la permeabilidad de la via
respiratoria.

El almacenamiento de
secreciones por encima del
manguito del tubo
endotraqueal (espacio
subglético) puede causar
neumonia  asociada a
ventilacion mecanica.

Las secreciones
orofaringeas pueden
descender hacia la trdquea

y quedarse retenidas por

encima del baléon del
neumotaponamiento, pero
también pueden seguir

progresando por el espacio




Cuidados en la
aspiraciéon de

secreciones

9 Auscultar
sonidos
respiratorios
antes
después de

aspiracion.

10 Disponer
los métodos

barrera;

los

y
la

de
de

guantes, gorro,

mascarilla

y

9.

10.

entre el balon y la traquea
hasta las vias respiratorias
inferiores  por ello la
aspiracion de la misma
ayuda a prevenir

infecciones respiratorias.

La aspiracion de
secreciones es una
intervenciébn que requiere
cuidado, se realiza en base
a la decision clinica de una
enfermera y mediante una
técnica aséptica.

La auscultacion es una
técnica en la exploracion
del aparato respiratorio. La
retencion de secreciones
es la primera indicacion
para realizar la aspiracion.
El signo méas comun de
retencion de secreciones
es la presencia de ruidos
agregados en los
pulmones del paciente
especialmente  roncantes
en la region hiliar.

Previene la diseminacién
de microorganismos

patogenos.




Cuidados en la
aspiracion de

secreciones

bata.

11 Detener la

alimentacion

enteral durante la
aspiracion  si es
por bomba
infusora o]
gastroclisis  para
poder aspirar.

11. El soporte nutricional en

pacientes criticos
disminuye la
morbimortalidad. La gran
mayoria precisa de
nutricion enteral través de
sonda nasogastrica u
orogastrica.

Existe evidencia que este
dispositivo predispone a
los pacientes al incremento
de una potencial aspiracion
ya que afecta al correcto
funcionamiento del esfinter
gastroesofagico
aumentando el riesgo de
colonizacion  orofaringea
por migraciéon bacteriana
debido a un posible reflujo
gastrico, y aumenta el
riesgo de NAV.

Se reducira el riesgo de
NAV al tomar las medidas
oportunas como: posicion
semifowler del paciente,
verificar la  adecuada
posicion de la sonda
nasogastrica y evitar la
distencion gastrica

mediante la monitorizacion




Cuidados en la
aspiraciéon de

secreciones

12

13

14

15

Medir el cuff, que
debe estar entre
20 -30 mmHg, vy
vigilar la posicion y
longitud del tubo
endotraqueal.

Preparar el equipo
y materiales
necesarios para la
aspiracion.
Utilizar equipo
desechable esteéril
para cada
procedimiento de
aspiracion.

Conectar el equipo

de aspiracion al

12.

13.

14.

15.

del

presencia

volumen residual vy

de ruidos

hidroaéreos.

Se ha comprobado que una

baja presion del
neumotaponamiento,
permitiria un mayor paso de
secreciones, asociandose
al desarrollo de NAV.

Por otro lado, una presion
mayor comprometeria la
circulacion en la mucosa
respiratoria pudiendo llegar
a lesionarla, por ello, se
recomienda que la presion
del neumotaponamiento se
mantenga entre 20 — 30
mmHg. Ademas, evita la
extubaciéon accidental 'y
edema de glotis.

Evita la contaminacion.

Evita la contaminacion del

tracto respiratorio.

Permite realizar el

procedimiento.




Cuidados en la
aspiraciéon de

secreciones

16

17

18

circuito de latex.

Hiperoxigenar al
paciente antes,
durante y después
de cada aspiracion

de secreciones.

Introducir la sonda
de

mediante

aspiracion,
técnica
estéril; e iniciar la
aspiracion a la vez
que

se va

retirando la misma

con  movimiento
rotatorio,
regulando la
presion de
aspiracion de 80 a
120 mmHg.

Lavar la sonda,

simultdneamente

16.

17.

18.

La

paciente consiste en la

hiperoxigenacion  al

administracion de Oz a un
porcentaje mayor que los
requerimientos basales de
él, es decir, al 100%,
previniendo la hipoxia y la
hipoxemia.

Durante la aspiracion la
sonda se debe extraer con
movimiento

un suave,

continuo 'y giratorio vy
aplicando la aspiraciéon de
forma intermitente, pues la
aspiracion continua
mientras que se extrae la
sonda, puede lesionar la
mucosa traqueal.

Desde su insercion de la
sonda de aspiracion hasta
su retirada, no debera
permanecer en la traquea

mas de 10 a 12 segundos.

Ademas la presion de
aspiracion a los valores
establecidos (80 - 120

mmHgQ) previene la irritacion
y evita hemorragia.

Permite la limpieza de la
de la

sonda después



http://www.monografias.com/trabajos14/nuevmicro/nuevmicro.shtml

Cuidados en la
aspiraciéon de

secreciones

19

20

con la aspiracion
con suero
fisioldgico. En
caso, de circuito
cerrado, lavar la
sonda con la
jeringa con suero
fisiolégico, luego
retirarla y cerrar el
dispositivo de

aspiracion.

Proteger el circuito
de latex para la
préxima aspiracion
y cambiarlo en

cada turno.

Basar la duracién
de cada aspiracion
orotraqueal en la
necesidad de
extraer

secreciones y en
la respuesta del
paciente a la

aspiracion.

20. La

aspiracion para evitar la
reintroduccion de los
agentes patdégenos en la

via aérea.

19. Previene la contaminacion.

aspiracion de
secreciones no esta
exentas de ciertos riesgos,
por ello no debe aspirarse
al paciente cuando esto sea
innecesario.

Se tiene que hacer una
valoracion buscando los
siguientes signos:
Secreciones visibles en el
tubo endotraqueal, sonidos
respiratorios, disnea subita,
crepitantes en la

auscultaciéon, aumento de




Cuidados en la
aspiracion de

secreciones

las presiones y caida del

volumen minuto.

El procedimiento de
aspiracion no debe exceder
los 15 segundos vy

corresponder a los signos

Cuidados de
los equipos de

la ventilacion

clinicos.

21 Aspirar en primer [21. Evita la diseminaciéon de
lugar por boca microorganismos
seguidamente patégenos.
aspirar por la
traquea; utilizar
una sonda para
boca y una sonda
para trdquea, y en
cada
procedimiento.

22 Anotar el tipo y |[22. La identificacion de las
cantidad de caracteristicas es parte de
secreciones la valoracion del paciente y
obtenidas. permite actuar

oportunamente.

23 Enviar las |23. Permite un diagnostico
secreciones para oportuno.
test de cultivo y de
sensibilidad.

24 Lavado de manos, (24. Elimina la flora bacteriana

de acuerdo a la

norma universal.

transitoria, reducir la

residente 'y evitar su

transporte.




mecanica.

Cuidados de
los equipos de
la ventilacion

mecanica.

25 Usar guantes,

mascarilla, gorro y

bata.
26 Cambio de
circuitos del

25.

26.

El uso de guantes reduce el
riesgo de contaminacion

por fluidos en las manos.

El uso de mascarilla,
protege de eventuales
contaminaciones con
secreciones que pudieran
salir del paciente y caer en
la cavidad oral y nasal del
trabajador. Al mismo
tiempo, la mascarilla impide
gue gotitas de saliva o
secreciones nasales del
personal de salud
contaminen al paciente.

El uso de gorro, evita el
contacto de salpicaduras
por material contaminado y
evita la contaminacion del
paciente con los cabellos
del trabajador de salud.

El uso de bata, protege al
cuerpo y evita la posibilidad
de contaminacion por la
salida explosiva o a presion
de sangre o liquidos

corporales.

El cambio rutinario de los

circuitos  disminuye la




Cuidados de
los equipos de
la ventilacion

mecanica.

respirador (dos
corrugados, tubo
Y, filtro -
humificador)
cuando estos
estén
contaminados.

27 Cambio de
humificadores
pasivos como

filtros descartables
(higroscépicos)
cada 24 horas o
cuando este
himedo. En caso
de humidificacion
activa cambiar el
agua

periddicamente.

27.

neumonia asociada a
ventilacion mecanica.
Estudios recomienda

cambios semanales, otros
cada diez dias, otros cada
30 dias e incluso alguno en
el que se mantienes
durante el tiempo que el
paciente permanece en
ventilacion mecanica. Dado
esta variacion en los
intervalos se cree
razonable el cambio cada
15 dias. No obstante se
este

revisaran  durante

intervalo regularmente
cambidndose en presencia
de suciedad (vOmitos,
sangre, etc.) o por mal
funcionamiento.

En un estudio los
intercambiadores de calor y
humedad (conocidos como
“nariz”’) han demostrado ser
mas eficaz que los
humidificadores por
burbujeo en términos de
disminuir la incidencia de
NAV, ya que minimizan el
desarrollo de condensacion
en los circuitos  del

respirador y su posterior




Cuidados de
los equipos de
la ventilacion

mecanica.

28

29

Mantener
corrugados de
ventilador
mecanico sin
liquido

condensado.

Vaciar el agua
condensada de las
trampillas, si

procede.

28.

29.

colonizacion. Ellos no

necesitan ser cambiado
diariamente y puede ser
utilizado durante al menos
48 horas, a veces durante
un méximo de 1 semana.

de

circuito del

Las condensaciones
agua en el
ventilador pueden llegar a
contaminarse por las
secreciones del paciente y
constituirse

en un

reservorio para la
diseminacién de patdégenos,
por ello, se debe vigilarse
gue no se introduzcan
dentro de la via aérea del
paciente o] en los
nebulizadores cuando se
realiza el cambio del
circuito.

Se ha demostrado altos
niveles de carga bacteriana
en el condensado de los
circuitos del ventilador por
ello se recomienda el
vaciamiento frecuente del
condensado de los circuitos
y realizar con frecuencia un
del

las

vaciamiento
condensado en

mangueras del ventilador.




Cuidados de
los equipos de
la ventilacion

mecanica.

30

31

32

Usar técnicas
asépticas
manipulando
equipos de terapia

respiratoria.

Mantener la
cabecera del
paciente por

encima de 30° vy
de

indicacion médica.

acuerdo a

Observar si  se
produce efecto
adverso de la
ventilacion
mecanica
(neumonia).

30.

31.

32.

Tener precaucion de evitar

que el condensado refluya

hacia la maquina vy
cuidando que el
procedimiento se realice
con lavado de manos

previo y posterior a la

técnica.

La colonizacion cruzada es
un importante mecanismo
en la patogénesis de la

infeccién nosocomial.

de

significativa el

Disminuye manera

reflujo
gastroesofagico y posterior
aspiracion.
del

orofaringeo es uno de los

La aspiracion
contenido gastrico u
mecanismos que
intervienen en la génesis de
la neumonia asociada a
ventilacion mecanica.

Las neumonias asociadas
al ventilador mecanico es
una de las complicaciones
mas importantes en la UCI,
muchas de ellas causadas
por el manejo inadecuado

del tubo endotraqueal y los




corrugados del ventilador
mecanico por ello el
cumplimiento de las
actividades son gran

relevancia.

Cuidados de la
funcioén
respiratoria

(medicacion).

33 Lavado de manos,
de acuerdo a la

norma universal.

34 Usar guantes,
mascarilla, gorro y

bata.

33.

34.

Elimina la flora bacteriana
transitoria, reducir la
residente 'y evitar su
transporte.

El uso de guantes reduce el
riesgo de contaminacion
por fluidos en las manos.

El uso de mascarilla
protege de eventuales
contaminaciones con
secreciones que pudieran
salir del paciente y caer en
la cavidad oral y nasal del
trabajador. Al mismo
tiempo, la mascarilla impide
gue gotitas de saliva o
secreciones nasales del
personal de salud
contaminen al paciente.

El uso de gorro, evita el
contacto de salpicaduras
por material contaminado y
evita la contaminacion del
paciente con los cabellos
del trabajador de salud.

El uso de bata protege al

cuerpo y evita la posibilidad




Cuidados de la
funcién
respiratoria

(medicacion).

35

36

Administrar los
medicamentos
prescrito por el
médico, y de
acuerdo a los 5
correctos,
utilizando el

equipo y técnicas
apropiados para la
de

administracion de

modalidad

la medicacion.

Evitar la

contaminaciéon de

los inhaladores
manteniendo
sellados con sus
camaras, por ello
€S necesario no
tirarlas una vez
abiertos:

- Sacar la tapa del
inhalador
sujetandolo
hacia arriba.

- Agitar el
inhalador.

- Apretar el

35.

36.

de contaminacion por la

salida explosiva o a presion

de sangre o liquidos
corporales.

Para manejar
correctamente la
medicacion, de forma

segura y efectiva, se debe

aplicar unas normas

basicas y que se
generalicen al manejo de

cualguier medicamento.

Ya se puede colonizar en el
arbol bronquial y desarrollar
neumonia  asociada a
ventilacion mecanica
debido a las bacteriemias
procedentes de otros focos
infecciosos, inhalacion de
soluciones de aerosoles
contaminados, inoculacion
transtoracica directa o por

bacteriana
del

gastrointestinal.

translocacion

procedente tracto




Cuidados de la
funcién
respiratoria

(medicacion).

37

38

inhalador  para
liberar la
medicacion en la

fase inhalatoria.

- Desinfectar el

inhalador
posteriormente a
la administracion
(sacar el
cartucho y
lavarlo con agua
caliente).
Observar los
efectos
terapéuticos de la
administracién de
la medicacion en
el paciente.
Administrar terapia

de antibidticos.

37.

38.

Permite determinar la
eficacia o detectar toxicidad

de los medicamentos.

del

innecesario de antibidticos

La reduccion uso
es una de las principales
medidas para prevenir las
infecciones por gérmenes

multiresistentes.
De igual manera la rotacion
de diferentes clases de
antibioticos para el
tratamiento empirico de
bacterianas
ha

demostrado ser una medida

infecciones

sospechadas

eficaz en reducir la




Cuidados de la
funcioén
respiratoria

(medicacion).

resistencia antibiética.

El régimen de antibiticos
sera cuidadosamente
seleccionado en funcion de
los patdgenos mas
frecuentes en la Unidad y

del patrén de resistencias.




EVALUACION:

Control del riesgo: Sl NO
e Desarrollo de estrategias del control del riesgo
efectivas.
e Supervisibn de factores de riesgo de conducta
personal.
e Seguimiento de las estrategias de control
seleccionado.
Conducta terapéutica: Sl NO
e Cumplimiento del régimen terapéutico
recomendado.
e Cumplimiento de las actividades prescritas.
e Utilizacién de dispositivos correctamente.
Conocimiento: Control de infeccion: Sl NO

Descripcién de los factores que contribuyen a la

transmision.

Descripcibn de practicas que reducen la

transmision.

Descripcion de actividades para aumentar la

resistencia a la infeccion.




ANEXO Ne° 2
CUMPLIMIENTO DE PROTOCOLO DE CUIDADOS DE LA
ENFERMERA INTENSIVISTA EN LA PREVENCION DE
NEUMONIA EN PACIENTES SOMETIDOS A VENTILACION
MECANICA INVASIVA

Basado: Nursing Interventions
Classification (NIC), 2006.
Autoras: Cruz Polo, P.

Pacherres Guerrero, S.
INSTRUCCIONES: Quispe Valdivia, Y.

Leer cuidadosamente y contesta con sinceridad, marcando con una “X” la

respuesta que responde mejor a la descripcion de como observas de
acuerdo a la presente escala. Selecciona la respuesta cuidadosamente
del conjunto de respuestas situadas al inicio de cada seccion. No debe

dejar pasar ningun item. GRACIAS.

« Cuidados de la mucosa oral: SI NO

1. Se lava las manos, de acuerdo a la norma

universal.

2. Usa guantes, mascarilla, gorro y bata.

3. Inspecciona la mucosa bucal, bucal, 3 veces al

dia.

4. Realiza enjuague de la boca. 3 veces al dia

5 higiene bucal cada 6 horas con 50cc de solucion

de bicarbonato y desinfeccion con clorhexidina-

6 Aplica lubricante para humedecer los labios y la

mucosa bucal.

« Cuidados en la aspiracion de secreciones: SI NO

7Se lava las manos, de acuerdo a la norma

universal.

8Determina la necesidad de la aspiracion oral y/o

traqueal, a través de la valoracién del sistema




respiratorio y parametro ventilatorio (Presion Pico).

9Ausculta los sonidos respiratorios antes y

después de la aspiracion.

10 Dispone de los métodos de barrera: guantes,
gorro, mascarilla y bata.

11 Detiene la alimentacion enteral durante la
aspiracion si es por bomba infusora o

gastroclisis para poder aspirar.

12 Mide el cuff, que debe estar entre 20-30 mmHg, y

vigila la posicion y longitud del tubo endotraqueal.

13 Prepara el equipo y materiales necesarios para la

aspiracion de secreciones.

14 Utiliza equipo desechable estéril para cada

procedimiento de aspiracion.

15 Conecta el equipo de aspiracién al circuito de

latex.

16 Hiperoxigena al paciente antes, durante vy

después de cada aspiracién de secreciones.

17 Introduce la sonda de aspiracion, mediante
técnica estéril; e inicia la aspiracion a la vez que
va retirando la misma con movimiento rotatorio,
regulando la presién de aspiracién de 80 a 120

mmHg.

18 Lava la sonda, simultaneamente con la aspiracion
con suero fisiolégico. En caso, de circuito
cerrado, lava la sonda con la jeringa con suero
fisiologico, luego retira y cierra el dispositivo de

aspiracion.

19 Protege el circuito de latex para la préxima

aspiracion y cambiarlo en cada turno.

20 Basa la duracion de cada aspiracion orotraqueal

en la necesidad de extraer secreciones y en la




respuesta del paciente a la aspiracion.

21 Aspira en primer lugar por boca seguidamente
aspira por la trdquea; utiliza una sonda para boca
y una sonda para trdquea, y en cada

procedimiento.

22 Anota el tipo y cantidad de secreciones

obtenidas.

23 Envia las secreciones para test de cultivo y de
sensibilidad.

« Cuidados de los equipos de la ventilacion

mecanica:

Sl

NO

24 Se lava las manos, de acuerdo a la norma

universal.

25 Usa guantes, mascarilla, gorro y bata.

26 Cambia los circuitos del respirador (dos
corrugados, tubo Y, filtro - humificador) cuando

estos estén contaminados.

27 Cambia los humificadores pasivos como filtros
descartables (higroscopicos) cada 24 horas o
cuando este humedo. En caso de humidificacion

activa cambia el agua periddicamente.

28 Mantiene corrugados de ventilador mecanico sin
liquido condensado.

29 Vacia el agua condensada de las trampillas, si

procede.

30 Usa técnicas asépticas manipulando equipos de

terapia respiratoria.

31 Mantiene la cabecera del paciente por encima de
30°, y de acuerdo a indicacion meédica.

32 Observa si se produce efecto adverso de la

ventilacion mecanica (neumonia).




« Cuidados de la funcidn respiratoria

(medicacion):

Sl

NO

33

Se lava las manos, de acuerdo a la norma

universal.

34

Usa guantes, mascarilla, gorro y bata.

35 Administra los medicamentos prescrito por el

meédico, y de acuerdo a los 5 correctos, utilizando
el equipo y técnicas apropiados para la
modalidad de administracion de la medicacion.

36

Evita la contaminacibn de los inhaladores
manteniendo sellados con sus camaras, por ello

es necesario no tirarlas una vez abiertos:

- Saca la tapa del inhalador sujetandolo hacia

arriba.

- Agita el inhalador.

- Aprieta el inhalador para liberar la

medicacion en la fase inhalatoria.

- Desinfecta el inhalador posteriormente a la
administracion (saca el cartucho y lava con

agua caliente).

37

Observa los efectos terapéuticos de la

administracion de la medicacién en el paciente.

38 Administra terapia de antibioticos.




ANEXO N° 4
RESULTADOS DE EVALUACION DE EXPERTOS
GRADO DE CONCORDANCIA ENTRE LOS JUECES SEGUN
PRUEBA BINOMIAL

VALIDEZ DE CONTENIDO:
PROTOCOLO DE CUIDADOS DE LA ENFERMERA INTENSIVISTA EN
LA PREVENCION DE NEUMONIA EN PACIENTES SOMETIDOS A
VENTILACION MECANICA INVASIVA

N° DE JUECES
ITEMS P
1 2 3 4 5
1 1 1 1 1 1 0,031
2 1 1 1 1 1 0,031
3 1 1 1 1 1 0,031
4 0 1 1 1 1 0,388
5 1 1 1 1 1 0,031
6 1 1 1 1 1 0,031
7 1 0 0 1 1 0,5
8 1 1 1 1 1 0,031
9 1 1 1 1 1 0,031
10 1 1 1 1 1 0,031
11 1 1 1 1 1 0,031
12 1 1 1 1 1 0,031
13 1 1 1 1 1 0,031
14 1 1 1 1 1 0,031
15 1 1 1 1 1 0,031
16 1 1 1 1 1 0,031
17 1 1 1 1 1 0,031
18 1 1 1 1 1 0,031
19 1 1 1 1 1 0,031
20 1 1 1 1 1 0,031




N° DE JUECES
ITEMS P
1 2 3 4 5
21 1 0 0 1 1 0,5
22 1 1 1 1 1 0,031
23 1 1 1 1 1 0,031
24 1 1 1 1 1 0,031
25 1 1 1 1 1 0,031
26 0 1 1 1 1 0,388
27 0 1 1 1 1 0,388
28 1 1 1 1 1 0,031
29 1 1 1 1 1 0,031
30 1 1 1 1 1 0,031
31 1 1 1 1 1 0,031
32 1 1 1 1 1 0,031
33 1 1 1 1 1 0,031
34 1 1 1 1 1 0,031
35 1 1 1 1 1 0,031
36 1 1 1 1 0 0,388
37 1 1 1 1 0 0,388
38 1 1 1 1 1 0,031
39 1 1 1 1 1 0,031
40 1 1 1 1 1 0,031

e Las preguntas: 4, 7, 21, 26, 27, 36, 37 con p-valor > a 0.05, se
recomendé realizar los ajustes necesarios segun las observaciones

de los expertos.



ANEXO N° 5
RESULTADOS DE EVALUACION DE EXPERTOS
GRADO DE CONCORDANCIA ENTRE LOS JUECES SEGUN
PRUEBA BINOMIAL

VALIDEZ DE CONTENIDO:
CUMPLIMIENTO DE PROTOCOLO DE CUIDADOS DE LA
ENFERMERA INTENSIVISTA EN LA PREVENCION DE NEUMONIA EN
PACIENTES SOMETIDOS A VENTILACION MECANICA INVASIVA

N° DE JUECES
ITEMS P
1 2 3 4 5
1 1 1 1 1 1 0,031
2 1 1 1 1 1 0,031
3 1 1 1 1 1 0,031
4 1 1 1 1 1 0,031
5 1 1 1 1 1 0,031
6 1 1 1 1 1 0,031
7 1 0 0 1 1 0,5
8 1 1 1 1 1 0,031
9 1 1 1 1 1 0,031
10 1 1 1 1 1 0,031
11 1 1 1 1 1 0,031
12 1 0 1 1 1 0,388
13 1 1 1 1 1 0,031
14 1 1 1 1 1 0,031
15 1 1 1 1 1 0,031
16 1 1 1 1 1 0,031
17 1 1 1 1 1 0,031
18 1 1 1 1 1 0,031
19 1 1 1 1 1 0,031
20 1 1 1 1 1 0,031




N° DE JUECES
ITEMS P
1 2 3 4 5
21 1 0 0 1 1 0,5
22 1 1 1 1 1 0,031
23 1 1 1 1 1 0,031
24 1 1 1 1 1 0,031
25 1 1 1 1 1 0,031
26 1 1 1 1 1 0,031
27 1 1 1 1 1 0,031
28 1 1 1 1 1 0,031
29 1 1 1 1 1 0,031
30 1 1 1 1 1 0,031
31 1 1 1 1 1 0,031
32 1 1 1 1 1 0,031
33 1 1 1 1 1 0,031
34 1 1 1 1 1 0,031
35 1 1 1 1 1 0,031
36 1 1 1 1 0 0,388
37 1 1 1 1 1 0,031
38 1 1 1 1 1 0,031
39 1 1 1 1 1 0,031
40 1 1 1 1 1 0,031

e Las preguntas: 7, 12, 21, 36 con p-valor > a 0.05, se recomendo
realizar los ajustes necesarios segun las observaciones de los

expertos.



ANEXO N° 6
RESULTADOS DE EVALUACION DE EXPERTOS
GRADO DE CONCORDANCIA ENTRE LOS JUECES SEGUN
PRUEBA BINOMIAL

VALIDEZ DE CONSTRUCTO:
PROTOCOLO DE CUIDADOS DE LA ENFERMERA INTENSIVISTA EN
LA PREVENCION DE NEUMONIA EN PACIENTES SOMETIDOS A
VENTILACION MECANICA INVASIVA

N° DE JUECES
ITEMS P
1 2 3 4 5
1 1 1 1 1 1 0,031
2 1 1 1 1 1 0,031
3 1 1 1 1 1 0,031
4 0 1 1 1 1 0,388
5 1 1 1 1 1 0,031
6 1 1 1 1 1 0,031
7 1 1 0 1 1 0,388
8 1 1 1 1 1 0,031
9 1 1 1 1 1 0,031
10 1 1 1 1 1 0,031
11 1 1 1 1 1 0,031
12 1 1 1 1 1 0,031
13 1 1 1 1 1 0,031
14 1 1 1 1 1 0,031
15 1 1 1 1 1 0,031
16 1 1 1 1 1 0,031
17 1 1 1 1 1 0,031
18 1 1 1 1 1 0,031
19 1 1 1 1 1 0,031
20 1 1 1 1 1 0,031




N° DE JUECES
ITEMS P
1 2 3 4 5
21 1 1 0 1 1 0,388
22 1 1 1 1 1 0,031
23 1 1 1 1 1 0,031
24 1 1 1 1 1 0,031
25 1 1 1 1 1 0,031
26 0 1 1 1 1 0,388
27 0 1 1 1 1 0,388
28 1 1 1 1 1 0,031
29 1 1 1 1 1 0,031
30 1 1 1 1 1 0,031
31 1 1 1 1 1 0,031
32 1 1 1 1 1 0,031
33 1 1 1 1 1 0,031
34 1 1 1 1 1 0,031
35 1 1 1 1 1 0,031
36 1 1 1 1 0 0,388
37 1 1 1 1 0 0,388
38 1 1 1 1 1 0,031
39 1 1 1 1 1 0,031
40 1 1 1 1 1 0,031

e Las preguntas: 4, 7, 21, 26, 27, 36, 37 con p-valor > a 0.05, se
recomendo realizar los ajustes necesarios segun las observaciones

de los expertos.



RESULTADOS DE EVALUACION DE EXPERTOS

ANEXO N° 7

GRADO DE CONCORDANCIA ENTRE LOS JUECES SEGUN
PRUEBA BINOMIAL

VALIDEZ DE CONSTRUCTO:
CUMPLIMIENTO DE PROTOCOLO DE CUIDADOS DE LA

ENFERMERA INTENSIVISTA EN LA PREVENCION DE NEUMONIA EN
PACIENTES SOMETIDOS A VENTILACION MECANICA INVASIVA

N° DE JUECES
ITEMS P
1 2 3 4 5
1 1 1 1 1 1 0,031
2 1 1 1 1 1 0,031
3 1 1 1 1 1 0,031
4 1 1 1 1 1 0,031
5 1 1 1 1 1 0,031
6 1 1 1 1 1 0,031
7 1 1 0 1 1 0,388
8 1 1 1 1 1 0,031
9 1 1 1 1 1 0,031
10 1 1 1 1 1 0,031
11 1 1 1 1 1 0,031
12 1 1 1 1 1 0,031
13 1 1 1 1 1 0,031
14 1 1 1 1 1 0,031
15 1 1 1 1 1 0,031
16 1 1 1 1 1 0,031
17 1 1 1 1 1 0,031
18 1 1 1 1 1 0,031
19 1 1 1 1 1 0,031
20 1 1 1 1 1 0,031




N° DE JUECES
ITEMS P
1 2 3 4 5
21 1 1 0 1 1 0,388
22 1 1 1 1 1 0,031
23 1 1 1 1 1 0,031
24 1 1 1 1 1 0,031
25 1 1 1 1 1 0,031
26 1 1 1 1 1 0,031
27 1 1 1 1 1 0,031
28 1 1 1 1 1 0,031
29 1 1 1 1 1 0,031
30 1 1 1 1 1 0,031
31 1 1 1 1 1 0,031
32 1 1 1 1 1 0,031
33 1 1 1 1 1 0,031
34 1 1 1 1 1 0,031
35 1 1 1 1 1 0,031
36 1 1 1 1 0 0,388
37 1 1 1 1 1 0,031
38 1 1 1 1 1 0,031
39 1 1 1 1 1 0,031
40 1 1 1 1 1 0,031

e Las preguntas: 7, 21, 36 con p-valor > a 0.05, se recomend¢ realizar

los ajustes necesarios segun las observaciones de los expertos.



ANEXO N° 8
RESULTADOS DE EVALUACION DE EXPERTOS
GRADO DE CONCORDANCIA ENTRE LOS JUECES SEGUN
PRUEBA BINOMIAL

VALIDEZ DE CRITERIO:
PROTOCOLO DE CUIDADOS DE LA ENFERMERA INTENSIVISTA EN
LA PREVENCION DE NEUMONIA EN PACIENTES SOMETIDOS A
VENTILACION MECANICA INVASIVA

N° DE JUECES
ITEMS P
1 2 3 4 5
1 1 1 1 1 1 0,031
2 1 1 1 1 1 0,031
3 1 1 1 1 1 0,031
4 0 1 1 1 1 0,388
5 1 1 1 1 1 0,031
6 1 1 1 1 1 0,031
7 1 1 0 1 1 0,388
8 1 1 1 1 1 0,031
9 1 1 1 1 1 0,031
10 1 1 1 1 1 0,031
11 1 1 1 1 1 0,031
12 1 1 1 1 1 0,031
13 1 1 1 1 1 0,031
14 1 1 1 1 1 0,031
15 1 1 1 1 1 0,031
16 1 1 1 1 1 0,031
17 1 1 1 1 1 0,031
18 1 1 1 1 1 0,031
19 1 1 1 1 1 0,031
20 1 1 1 1 1 0,031




N° DE JUECES
ITEMS P
1 2 3 4 5
21 1 1 0 1 1 0,388
22 1 1 1 1 1 0,031
23 1 1 1 1 1 0,031
24 1 1 1 1 1 0,031
25 1 1 1 1 1 0,031
26 0 1 1 1 1 0,388
27 0 1 1 1 1 0,388
28 1 1 1 1 1 0,031
29 1 1 1 1 1 0,031
30 1 1 1 1 1 0,031
31 1 1 1 1 1 0,031
32 1 1 1 1 1 0,031
33 1 1 1 1 1 0,031
34 1 1 1 1 1 0,031
35 1 1 1 1 1 0,031
36 1 1 1 1 0 0,388
37 1 1 1 1 0 0,388
38 1 1 1 1 1 0,031
39 1 1 1 1 1 0,031
40 1 1 1 1 1 0,031

e Las preguntas: 4, 7, 21, 26, 27, 36, 37 con p-valor > a 0.05, se
recomendo realizar los ajustes necesarios segun las observaciones

de los expertos.



ANEXO N° 9
RESULTADOS DE EVALUACION DE EXPERTOS
GRADO DE CONCORDANCIA ENTRE LOS JUECES SEGUN
PRUEBA BINOMIAL

VALIDEZ DE CRITERIO:
CUMPLIMIENTO DE PROTOCOLO DE CUIDADOS DE LA
ENFERMERA INTENSIVISTA EN LA PREVENCION DE NEUMONIA EN
PACIENTES SOMETIDOS A VENTILACION MECANICA INVASIVA

N° DE JUECES
ITEMS P
1 2 3 4 5
1 1 1 1 1 1 0,031
2 1 1 1 1 1 0,031
3 1 1 1 1 1 0,031
4 1 1 1 1 1 0,031
5 1 1 1 1 1 0,031
6 1 1 1 1 1 0,031
7 1 1 0 1 1 0,388
8 1 1 1 1 1 0,031
9 1 1 1 1 1 0,031
10 1 1 1 1 1 0,031
11 1 1 1 1 1 0,031
12 1 1 1 1 1 0,031
13 1 1 1 1 1 0,031
14 1 1 1 1 1 0,031
15 1 1 1 1 1 0,031
16 1 1 1 1 1 0,031
17 1 1 1 1 1 0,031
18 1 1 1 1 1 0,031
19 1 1 1 1 1 0,031
20 1 1 1 1 1 0,031




N° DE JUECES
ITEMS P
1 2 3 4 5
21 1 1 0 1 1 0,388
22 1 1 1 1 1 0,031
23 1 1 1 1 1 0,031
24 1 1 1 1 1 0,031
25 1 1 1 1 1 0,031
26 1 1 1 1 1 0,031
27 1 1 1 1 1 0,031
28 1 1 1 1 1 0,031
29 1 1 1 1 1 0,031
30 1 1 1 1 1 0,031
31 1 1 1 1 1 0,031
32 1 1 1 1 1 0,031
33 1 1 1 1 1 0,031
34 1 1 1 1 1 0,031
35 1 1 1 1 1 0,031
36 1 1 1 1 0 0,388
37 1 1 1 1 1 0,031
38 1 1 1 1 1 0,031
39 1 1 1 1 1 0,031
40 1 1 1 1 1 0,031

e Las preguntas: 7, 21, 36 con p-valor > a 0.05, se recomendé realizar

los ajustes necesarios segun las observaciones de los expertos.



