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RESUMEN

La presente investigacion estuvo dirigida a Determinar el Conocimiento que tienen
las Enfermeras que laboran en la Unidad de Cuidados Intensivos de Adultos (UCI)
sobre el Manejo de la Ventilacion Mecénica en el paciente politraumatizado referido
a: Principios Generales de la Ventilacion Mecanica antes y después de participar en
un programa Educativo Teorico- Practico. La misma estd enmarcada dentro de la
linea de Investigacion Cuidado de Enfermeria al Paciente Politraumatizado con Fallas
Multiorganicas, linea perteneciente a la Maestria Cuidado Integral al Adulto
Criticamente Enfermo; El disefio es Pre-Experimental con un solo grupo de
Enfermeras, al cual se le aplicaron un Pre y post Test (Cuestionario). La muestra
estuvo conformada por 34 Enfermeras Intensivistas, que laboran en la unidad de
cuidados intensivos de la Ciudad Hospitalaria DR Enrique Tejera, Valencia Edo
Carabobo. La confiabilidad del Instrumento se midi6 mediante la prueba de Kuder
Richardson dando como resultado 0,82 con significancia estadistica Muy Bueno. En
conclusion, se aceptan la hipdtesis general y las hipédtesis especificas, lo que
demuestra el aumento de conocimientos, posterior a la aplicacion del Programa
Educativo. Se recomienda aplicar el Programa a todo el personal de Enfermeria que
labora en las areas criticas del Hospital con una duracion minima de cuatro meses y
asi reforzar y estandarizar criterios de actuacion.

Descriptores: Conocimiento, Ventilacion Mecanica, Paciente Politraumatizado.



INTRODUCCION

Los politraumatismos son las primeras causas de muertes a nivel mundial, siendo la
mayoria de ellos ingresados a una Unidad de Cuidados Intensivos (uci) donde
enfermeria debe ofrecer la atencién y el aporte tecnologico especializado a través de

la manipulacion de equipos que permiten la optimizacion de los cuidados.

En las unidades de cuidados intensivos se ofrece al paciente un cuidado
especializado, requiriéndose que el profesional de enfermeria este preparado para
ello, asi como también en el cuidado brindado a través de equipos que mantienen el
bienestar fisiolégico del paciente conectado a ventilacién mecénica posteriores de
lesiones externas e internas que involucran uno o mas 6rganos y sistemas , causados
generalmente por un mecanismo externo que pone en riesgo la vida.( Vargas Tolosa

2007 Pég. 2).

En las unidades de cuidados intensivos (UCI) la mayoria de los pacientes que son
ingresados, estan bajo impresion diagnostica de politraumatismo, ya que esta causa
ocupa los primeros lugares en las estadisticas mundiales de morbilidad por accidentes
de transito, es por ello que el profesional de enfermeria que labora en estas unidades
debe estar capacitado y especializado para brindar los cuidados que deben recibir
estos pacientes, para mantener el funcionamiento fisiologico, a través de la conexion
a equipos de ventilacion mecanica, utilizados por el profesional de enfermeria
conjuntamente con el médico, siendo enfermeria figura principal en el manejo de los

principios basicos para la ventilacion mecanica del paciente politraumatizado.

El objetivo general de esta investigacion, es determinar el conocimiento que tienen
las enfermeras que laboran en la unidad de cuidados intensivos de adultos sobre el
manejo de la ventilacion mecanica en el paciente politraumatizado antes y después de

participar en un programa educativo. Este estudio se ubica en la linea de



investigacion. Cuidado de Enfermeria al Paciente Politraumatizado Con Fallas
Multiorganicas, linea perteneciente a la Maestria de Enfermeria Cuidado Integral al
Adulto Criticamente Enfermo. Esta investigacion esta estructurada en V capitulos. El
capitulo I: El problema: Conformado por el planteamiento del problema, objetivo
general, objetivos especificos, y su justificacién. El capitulo II: El marco referencial:
las bases tedricas, los antecedentes, la definicién de términos, el sistema de hipétesis,
el sistema de variables y su operacionalizacion. El capitulo III: Marco metodologico
constituido por el disefio y tipo de investigacion, la poblacién, la muestra, el
instrumento de recoleccién de datos, y la técnica de andlisis estadistico. El capitulo
I'V: Resultado de la muestra; los cuales comprenden la presentaciéon de los datos su
analisis e interpretacion. Capitulo V: Conclusiones y Recomendaciones del estudio, y

por ultimo las referencias bibliograficas con los anexos.



CAPITULO 1

EL PROBLEMA

El presente capitulo esta estructurado por el planteamiento del problema, los

objetivos de la investigacion y su justificaciéon

1.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

Segun Bernardo, C (2008), el traumatismo o como algunos autores lo denominan
enfermedad traumatica representa un grave problema de salud publica en los paises
desarrollados y subdesarrollados, dentro de estos traumas esta el politraumatismo,
constituyendo la tercera entidad como causa de mortalidad. Se considera que cada dia
ocurre un accidente de transito muy particularmente en la poblacion joven,

constituyendo el fallecimiento de al menos 45% de los casos de politraumatismo.

Desde una perspectiva general, Mora, P y Francisco, D (2007) mencionan que:

Los pacientes politraumatizados son aquellos individuos que como

consecuencia de un accidente, sufren lesiones mutiltiples en las que al

menos una de ellas ponen en peligro la vida, requiriendo muchas

veces de aportes artificial para el mantenimiento de la vida como lo es

la terapéutica del soporte Ventilatorio™ (Pag. 48)
De acuerdo a los reportes estadisticos que se presentan con respecto a la incidencia
de los politraumatismos, sefialan que son de alto porcentaje, convirtiéndose en un
problema de alta incidencia en el ambito mundial., lo que amerita que el personal de

salud este preparado ante estos acontecimientos especialmente el personal de

enfermeria.



A nivel internacional; segtin la Organizacién Mundial para la Salud (OMS, 2006) En
Buenos aires se registraron 10.697 hechos por accidentes de transito, con total de
11.635 victimas. Solo el 1% de las victimas fueron fatales, mientras el 98,6% del
total de registros son victimas que sufrieron algin tipo de lesion. En promedio, se
sucedieron alrededor de 9 hechos con victimas fatales por mes y aproximado de 875

hechos con victimas lesionadas por mes.

En tal sentido, Esperanza, M (2003) menciona que la OMS report6 para el afio 2002

en México, los siguientes datos estadisticos:

El 4.5 millones de fallecimientos ocurridos por causa de traumatismos,
70% corresponde a varones, relacion 1-3, 1-4 con edad promedio 15 a 44
afios, Causa de mortalidad de los accidentes automovilisticos constituyo
un problema de salud para la poblacion mundial ocasionando un gran
numero de muertes y una elevada morbilidad, de lo cual no quedan al
margen los adultos, donde el 61.70% son de sexo masculino, y los
ingresados fueron 34.58% de 90 ingresos,13.47% por traumatismo
craneoencefalico (TCE) simple y 45% degradaron su estado neurolégico,
siendo significativo el cuidado de enfermeria en estos pacientes dentro
de las unidades de cuidados intensivos. (Pag. 4).

A nivel nacional el Instituto Nacional de Transporte y Transito Terrestre (INTTT,
2008) Refiere que entre los pacientes que son ingresados a las unidades de cuidado
intensivo (UCI) se encuentra el paciente politraumatizado, donde el mismo se
caracteriza por tener interferido mas de un sistema organico, lo que hace
indispensable el uso de procedimientos invasivos y no invasivos para poder
estabilizarlo hemodinamicamente en un momento dado. Entre los procedimientos
invasivos se encuentra la entubacién endotraqueal para luego ser conectado a un

ventilador mecanico.



En este mismo orden Freitez, A (2008) en Venezuela se manejan estadisticas
similares, tal como lo plantea el anuario de mortalidad en accidente de todo tipo por
cada 100 mil habitantes, lo cual afirma que fue del 38.7%, y por accidente automor
mas del 70%, de los cuales sufrieron multiples lesiones. Reportando un total de
127.463 fallecimientos, de los cuales 79.156 correspondieron a hombres y 48.307 a

mujeres.

El Ministerio del Poder Popular para la Salud (2006) ha publicado cifras alarmantes:
donde murieron 5.387 personas por accidentes de vehiculos automotores, es decir,
4,57% de las muertes totales para ese afio. El tipo de accidente mas frecuente fue la
colision y volcamiento, en la mayoria de los casos, se originaron muertes en la via

publica.

A nivel regional, en Carabobo el cuerpo técnico de vigilancia de transito terrestre
(CTVTT) (2009), afirma que el nimero de personas politraumatizadas ingresadas a
centros asistenciales fueron de 1350. El 60% los atendidos eran hombres, y la
principal complicacion es el traumatismo craneoencefalico, falleciendo 497 personas
por la causa antes mencionada. La mortalidad por accidentes de transito ocupa el 5°
lugar de muertes en nuestro pais. Asi mismo mencionan que, diariamente fallecen 20

personas en accidentes automovilisticos.

Esta tendencia, generalmente, es regular durante todo el afio. A final de cada afio la
lista de accidentes viales, en todo el territorio nacional, supera los 80 mil, con mas de
4 mil muertos y 20 mil lesionados. El promedio de ocurrencia de los accidentes viales
es de cinco por hora y cada 90 minutos fallece un habitante de este pais por ese

motivo.



En lo que respecta a las estadisticas locales, evaluadas en los registros de la Unidad
de Cuidados Intensivos de Adulto (UCIA) de la Ciudad Hospitalaria Dr. Enrique
Tejera (CHET-2008-2009), destacaron que de 462 pacientes ingresados con
politraumatismo, 80% fueron con edades comprendidas entre 16 a 49 afios de edad,
presentando traumatismos graves, los cuales ameritaron ser conectados a ventilacién
mecanica.

En atencion a lo expuesto anteriormente, las estadisticas confirman el alto porcentaje
de este tipo de pacientes ingresados a las unidades de cuidados intensivos por
politraumatismo, donde la poblacion mayormente afectada es joven, las cifras de
morbilidad son alarmantes, lo que hace necesario una atencion inmediata y oportuna
del profesional de salud, donde enfermeria juega un rol basico para brindar cuidados

que puedan garantizar una atencion integral de calidad.

Es por ello que el profesional de enfermeria conjuntamente con el personal medico
dentro de las funciones que se realizan en la unidad de cuidados intensivos (UCI),
esta la terapéutica cominmente usada en los pacientes como lo es el soporte
ventilatorio o ventilacion mecanica (VM). Enfermeria se encargan de la
programacion de estos ventiladores, para garantizar la operatividad del equipo, asi
como el funcionamiento para el ensamblaje y conexién del mismo; siendo un rol
esencial en el suministro del cuidado en estos pacientes, de manera cuidados

independientes, dependientes, y colaborativas, que ameriten de estas acciones.

La enfermera (0) que labora en la unidad de cuidados intensivos (UCI) debe poseer
un perfil integral el cual esta orientado en conocimientos basicos, y especializados,
con habilidades, destrezas, valores, disposicion e iniciativa que le permitan
desenvolverse en estas unidades, pues la misma debe estar capacitada para el cuidado

al paciente que requiere soporte Ventilatorio.



La funcién que la enfermera cumple en las unidades de cuidados intensivos (UCI)
exige cada vez contar con profesionales competentes y con formacion tecnoldgica,
para que estén en condiciones de responder a las necesidades de cuidados de la

sociedad y el avance cientifico.

El profesional de enfermeria dirige los cuidados, no solamente en el rol asistencial, si
no también administrativo; diariamente se brindan cuidados especiales a los pacientes
que estan hospitalizados en UCI invadidos por equipos de alta tecnologia, que la
enfermera utiliza para garantizar la vida del mismo. Es por ello que la enfermera debe
conocer a profundidad estos equipos de VM, para garantizar este soporte terapéutico
que reciben los pacientes y asi mantener un funcionamiento pulmonar que pueda

nutrir los tejidos y recuperar nuevamente su estado normal.

El aspecto tecnologico por su complejidad, en el cuidado del paciente, amerita
técnicas, es decir, que aunque se trabaja en un entorno profundamente tecnolégico, se
tiene mas claro que sin los conocimientos en la actuacion cientifica el cuidado no es
completo. Este sentido el proceso de aprendizaje de la enfermera, el deber ser para el

cuidado de los pacientes con soporte ventilatorio, Gémez, W. (2003), sefiala que:

A medida que cambia la tecnologia, también se modifica el proceso
ensefianza aprendizaje en enfermeria y la continua actualizacién para
proporcionar un ejercicio eficaz y oportuno. Entre los equipos que utiliza
la enfermera en la practica profesional en la unidad de cuidados
intensivos (UCI) estan los de ventilacion mecanica, lo que amerita que
esta conozca la totalidad del funcionamiento, donde pueda comprender,
identificar y notificar las irregularidades que se puedan presentar en el
manejo del ventilador mecanico (p.343).

Por lo antes planteado esto difiere con la realidad observada en la unidad de cuidados
intensivos de adultos de la Ciudad Hospitalaria Dr. Enrique Tejera de Valencia, en

tanto que se observa comunmente que al momento del ingreso de un paciente



politraumatizado que va ser sometido a ventilacion mecanica, el profesional de
enfermeria es el encargado de la preparacion, eleccion y manejo del Ventilador
Mecanico, asi como del ensamblaje, programacion, y posterior utilizacion para la
conexion en el paciente.

De alli que se evidenci6 algunas debilidades referentes al manejo de la ventilacion
mecanica, en cuanto a los principios generales de la misma que incluyen: la
identificacion de los tipos de ventiladores mecanicos de acuerdo a la generacién, y
mecanismo que poseen, el modo Ventilatorio, la programacion de los parametros
ventilatorios en cuanto a los valores de inicio, antes de la conexién al paciente donde
se observa el funcionamiento para garantizar un buen soporte, asi como también
desconocimiento en cuanto al significado de las sigla de estos parametros
ventilatorios, y la funcién que cumplen a nivel intrapulmonar cuando el paciente esta

conectado.

Asimismo, se observa ambigiiedad en la interpretacion de la gasometria arterial
para identificar alteraciones en el desequilibrio acido-base, ya que en muchas
oportunidades el paciente presenta estas alteraciones y no son identificadas
oportunamente. Por otra parte es importante mencionar que en la deshabituacién del
paciente a la ventilacién mecanica, la enfermera obvia muchas veces los criterios
iniciales como son: la valoracion neurologica, respiratorio con respecto a parametros
ventilatorios bajos, parecido a lo fisiolégico, gasometria normal, radiologia normal y
la valoracion fisica que debe realizarse antes de la retirada del ventilador mecanico
donde el cuidado pueda garantizar la terapéutica y el procedimiento efectivo en el
paciente. Esto pudiera deberse a una disminucién de la eficacia en los cuidados
continuos de enfermeria al paciente poli traumatizados sometido a ventilacién mecanica
A la falta de actualizacién de sus conocimientos que se refleja en el que hacer de
enfermeria, ya que las enfermeras de atencién directa no reciben cursos de actualizacion
que incremente su acervo de conocimiento sobre el manejo de la ventilacién mecanica

Para mejorar asi la practica de enfermeria.



Es por ello que surge la motivacion de realizar el presente estudio para determinar:
¢Cudl sera el conocimiento que tienen las enfermeras que laboran en la UCI de
adultos sobre el manejo de la ventilacibn Mecanica en el paciente politraumatizado
en sus factores: Principios generales de la ventilacion mecanica, utilidad de la
ventilacién mecanica, y deshabituacion del paciente de la ventilaciéon mecanica antes

y después de participar en un programa educativo teorico-practico?



2: OBJETIVOS DEL ESTUDIO

2.1 Objetivo general:

Determinar el conocimiento que tienen las enfermeras que laboran en la UCI de
adultos sobre el manejo de la ventilacibn Mecanica en el paciente politraumatizado
en sus factores: Principios generales de la ventilacion mecanica, Utilidad de la
Ventilacién mecanica, y Deshabituacion del paciente de la Ventilacién mecanica antes

y después de participar en un programa educativo tedrico-practico.

2.2 Objetivos especificos:

2.2.1 Determinar el conocimiento que tienen las enfermeras que laboran en la UCI de
adultos sobre el manejo de la ventilacion mecanica en el paciente politraumatizado
en su factor: principios generales de la ventilacion mecanica antes y después de

participar en un programa educativo tedrico-practico.

2.2.2 Determinar el conocimiento que tienen las enfermeras que laboran en la UCI de
adultos sobre el manejo de la ventilacion mecanica en el paciente politraumatizado
en su factor: Utilidad de la Ventilacién mecanica antes y después de participar en un

programa educativo tedrico-practico.

2.2.3 Determinar el conocimiento que tienen las enfermeras que laboran en la UCI de
adultos sobre el manejo de la ventilaciébn mecanica en el paciente politraumatizado
en su factor: Deshabituacion del paciente de la Ventilacién mecanica antes y después

de participar en un programa educativo tedrico-practico.



3. JUSTIFICACION DEL ESTUDIO

Segtn Onofre y Campos (2009), refiere que:

La enfermedad traumatica representa hoy dia la principal causa de muerte en
las primeras cuatro décadas de la vida, la correcta valoracion lograra la

recuperacion eficaz del enfermo. (pag. 09).

Se espera que los aportes de este estudio sean relevantes para la institucién ya que
permitira la percepcion y el control de estadisticas para la prevencion en las causas de
paciente politraumatizados, asi como el respaldo institucional que se puede brindar
ante estas situaciones de emergencias e iniciar la motivacién en el recurso humano
que labora en dicha institucién, de contar con pautas establecidas para facilitar y
contribuir con el aporte de conocimientos en estas instituciones de salud. Ofreciendo
al paciente que disminuya el tiempo de hospitalizacion, gastos en recursos materiales

y humanos asi como el nimero de cama

Asimismo, se espera que tenga beneficios para el paciente ya que permitira la
integracion temprana al grupo familiar y sociedad, disminuiran las secuelas, y riesgos
a lo que estdn expuestos, obtendrd un cuidado integral de enfermeria y una
deshabituacion temprana de la Ventilacion Mecanica evitando las  posibles
complicaciones y riesgos que este soporte ocasiona, y por ende a una rehabilitacion
temprana. Para la Enfermera sera relevante , ya que le permitira el ejercicio de su
profesion sobre la base de fundamentos actualizados, en aras de ofrecer mejoras en la
practica, a través de la educacion continua en servicio, donde los conocimientos
proporcionados permitiran la capacitacion del personal de enfermeria, dejando un
aporte integral que contribuya en las actividades técnicas que alli se realizan, asi
como también generar interés para lineamientos de actuacion que incentiven y

faciliten el desarrollo de habilidades y destrezas para el cuidado de estos pacientes.



Cabe considerar que la implementacion de este programa, puesto que propicia su
puesta en practica y sirva de motivacion gremial para el mantenimiento y el
fortalecimiento de la ensefianza en servicio para la actualizacién del aprendizaje
adquirido, y en cuanto el aspecto tecnolégico permitira garantizar un buen manejo de
estos equipos avanzados que poseen estas unidades de atencién con el fin de
concientizar y dar un buen cuidado, asi mismo proteger estos recursos que son

nuestras herramientas de trabajo, manteniendo presente el sentido de pertenencia.

Para la investigacién este estudio tiene relevancia ya que sirve como aporte de
referencias de nuevos estudios, asi como generar inquietud en otros estudios relativos
a esta tematica y asi proyectar los resultados a través de jornadas, congresos, talleres
que permitan el reforzamiento y el surgimiento de interrogantes para la mejora en el
desempefio y la practica que han sido objetos de estudio. En el rol Docente permitira
la continuidad, actualizacion y mejoramiento del mismo en la aplicacion de protocolo

en esta unidad de atencion.



CAPITULO 11

MARCO REFERENCIAL

El presente capitulo esta conformado por los antecedentes, las bases tedricas, la
definicién de términos, el sistema de hipotesis, el sistema de variable y su

operacionalizacion.

1-ANTECEDENTES DEL ESTUDIO.

Los pacientes en estado criticos que se encuentran en una unidad de cuidados
intensivos (UCI), representan para el profesional de enfermeria un reto, por la
complejidad del cuidado que ellos ameritan, ya que en el dia a dia, enfermeria asiste
las necesidades del paciente causadas por la pérdida de independencia y autonomia,
dichas actividades deben dirigirse a que el paciente recupere su capacidad funcional y
logre satisfacer sus propias necesidades. Enfermeria es el profesional que brinda el
cuidado de la persona que permanece conectado a un ventilador mecanico, la
utilizacion de esta terapéutica presenta ventajas y desventajas en algunos pacientes, y

sus complicaciones pueden ser debidas al manejo erréneo en este tipo de equipos.

Entre los antecedentes que estan relacionados con el presente estudio tenemos a:

Mancini, M (2006) realiz6 un estudio titulado: Nuevas Modalidades de Ventilacion
Mecénica en la Insuficiencia Respiratoria, con la finalidad de comparar la influencia
de los modos ventilatorio en los pacientes con SDR, el objetivo del estudio fue
establecer los factores que modulan la mejora de la oxigenacion arterial a través del
ventilador mecanico unidades alveolares durante el ciclo ventilatorio., asi como el
analisis de las interacciones entre los factores que intervienen en la mejora de la
oxigenacion arterial en pacientes con SDRA inicial grave tratados con estrategias

ventilatorias protectora (EVP).



La hipétesis formulada es que el reclutamiento de unidades alveolares generado por
la EVP provoca una redistribucion de flujo sanguineo intrapulmonar que evita el

aumento de shunt intrapulmonar.

El reclutamiento de unidades alveolares constituiria el factor determinante de la
mejoria en la oxigenacion arterial observada durante la estrategias ventilatorias
protectoras (EVP). Los resultados permitieron demostrar que la estrategia ventilatoria
protectora (EVP) mejora significativamente el intercambio pulmonar de 12 gases,
aumenta la presion parcial de oxigeno en sangre arterial (PaO2) y disminuye el
“shunt” intrapulmonar. Este estudio proporciona nueva informaciéon en lo que
respecta a los mecanismos del intercambio gaseoso durante una estrategia ventilatoria
protectora (EVP).En efecto contribuye con el estudio en lo que respecta a la
ventilacién mecanica y los modos ventilatorio, facilitando el aporte del mismo en los

profesionales de enfermeria para la interpretacién ventilatoria y su importancia.

Silva, M y Veliz, C (2007) realizaron un estudio titulado: Conocimiento y practica
que poseen las enfermeras de la unidad de cuidados intensivos del hospital
universitario Dr. Jestis Maria Casal Ramos sobre cuidados respiratorios en pacientes
politraumatizados, cuyo objetivo fue determinar la relacion existente entre el
conocimiento tedrico practico que poseen las enfermeras sobre los cuidados
respiratorios en el paciente politraumatizado con ventilacion mecanica en sus
factores: valoracién respiratoria, fisioterapia y aspiraciéon de secreciones
endotraqueales. La poblacion estuvo conformada por 26 enfermeras. Los resultados
demostraron no significativa, ya que existia la relaciéon entre conocimiento y la
practica. Sobre las bases de estas conclusiones se puede inferir que la documentacién
constante ante el conocimiento y a través de la practica le proporcionara al
profesional de enfermeria desarrollar habilidades y destrezas para poder abordar estos
procedimientos a fin de demostrar una atencién optima en los pacientes bajo soporte

ventilatorio.



En el mismo sentido, Peiia, M y Guevara, B (2008) realizaron un estudio titulado
conocimiento que poseen las enfermeras intensivistas sobre el cuidado al paciente
politraumatizado con soporte ventilatorio antes y después de participar en un
programa educativo teorico_ practico. Con el objetivo de comparar el conocimiento
que poseen las enfermeras intensivistas sobre el cuidado del paciente
politraumatizado con soporte ventilatorio referido a: cuidado directo y manejo del
equipo de ventilacion mecanica, en el hospital universitario Dr. Jesus Maria Casal

Ramos de Acarigua-Araure estado portuguesa-Venezuela.

La investigacién estuvo enmarcada en un disefio cuasi-experimental, con una
poblacion y muestra de 22 enfermeras intensivistas, los resultados, describieron un

aumento de conocimiento posterior a la aplicacion del programa educativo.

El presente estudio se relaciona con esta investigacion porque busca investigar el
conocimiento que tienen las enfermeras en los cuidados del paciente politraumatizado
con soporte ventilatorio, donde enfermeria debe tener experiencia en el abordaje de
estos equipos, en el cuidado de los pacientes y mas aun cuando estos tienen afectado
mas de un sistema, evitando asi posibles complicaciones. Al manejar adecuadamente
la tecnologia que le da soporte de vida a estos pacientes, donde los programas

educativos buscan proporcionar, actualizar y aumentar el conocimiento

Jessica O, y Lidia C( 2009 ) realizaron un estudio titulado actuacién del personal de
enfermeria en la asistencia del paciente politraumatizado atendido en el area de
emergencia del hospital Martin Icaza de la ciudad de Babahoyo, cantén Babahoyo,
provincia de los rios, sobre cuidados de enfermeria a pacientes con traumatismo. La
recoleccion de la informacién se realizo mediante cuestionario de 10 items de opcién

multiple de una sola respuesta correcto.



Concluyeron con ese estudio que el personal de enfermeria no recibia capacitacion
adecuada para la atencion de pacientes politraumatizado que acudian al area de
emergencia, tomandose en cuenta la aplicacion del proceso de atencion de

enfermeria, para la atencion e intervencion adecuada en estas areas de emergencias.

De acuerdo a lo planteado por las autoras mencionadas corrobora la importancia que
tienen los programas educativos en el personal de enfermeria sobre el conocimiento
de ventilacion mecanica debido al papel fundamental que asume enfermeria desde el
punto de vista tedrico y practico dentro de estas unidades de atencion esto sustentan

el estudio y guardan relacion con las variables planteadas.

2-BASES TEORICAS:

A continuacion se presentan las bases tedricas de la investigacion, las cuales resumen
una serie de teorias relacionadas con las variables de la investigacién que estan
fundamentadas en el manejo de la ventilacibn mecanica en pacientes

politraumatizados.

2.1.-VARIABLE INDEPENDIENTE: PROGRAMA EDUCATIVO
TEORICO-PRACTICO SOBRE EL MANEJO DE LA VENTILACION
MECANICA EN EL PACIENTE POLITRAUMATIZADO.

Los programas educativos son conjuntos de actividades planificadas
sistemdticamente, mediante el cual se armonizan los medios materiales y humanos
para alcanzar los objetivos en un plazo temporal determinado, se caracterizan por su
condicion de experimentalidad, pasando por sus fases de implantacion, promocién y

extension.



En tal sentido Gagne, R (2001) refiere que “la razén fundamental de elaborar
programas de enseflanza obedece simplemente al hecho de que el aprendizaje
deseado no puede tener lugar en un solo momento y, por lo tanto debe planificarse
para que se dé en una serie de pasos o en otras palabras en una serie de ocasiones
distintas.” En efecto, estos programas se plantea un tema en especifico, con el
objetivo de resolverlo a través de estrategia de aprendizaje que se consideren

adecuados.(Pag 115).

El aprendizaje es uno de los procesos mas importantes para la psicologia cientifica
actual. El aprendizaje es un cambio casi permanente en el comportamiento
organismo, mediante el aprendizaje es posible modificar lo que se ha aprendido

anteriormente.

Sanchez, I, (2008) menciona que el aprendizaje es “un proceso de naturaleza
extremadamente compleja, cuya esencia es la adquisicién de un nuevo conocimiento,
habilidad o capacidad, asi mismo como un conjunto de mecanismos que el organismo
pone en movimiento para adaptarse al entorno donde existe y que evoluciona

constantemente” (p. 4)

Unido al concepto de aprendizaje esta el de la ensefianza el cual es definido por
Hensen, J (2003) como:

Un sistema estrechamente vinculado con la actividad practica del
hombre, que en definitiva condiciona sus posibilidades de conocer,
comprender y transformar la realidad que lo circunda,
perfeccionandose constantemente como una consecuencia obligada
del quehacer cognitivo del hombre, con respecto al cual debe
organizarse y dirigirse.(p. 120)



En este sentido el proceso de ensefianza-aprendizaje es fundamental para la enfermera
considerandose como un sistema vinculado estrechamente con la actividad practica,
dando las posibilidades de conocer, comprender y transformar la realidad objetiva en
la capacitacion de estas profesionales que estan permanentemente en educacion

continua.

En otras palabras esto favorece el desarrollo de la capacidad analitica, estimula el
razonamiento, y determina el conocimiento en el ejercicio profesional. En el mismo

orden de ideas, Aldana (2008), define el conocimiento como:

Una parte del estado de quien conoce o sabe algo, y por otro lado, los
contenidos sabidos o conocidos como patrimonio global de la
humanidad, es explicito si puede ser transmitido de un individuo a
otro mediante algin medio de comunicacion formal. Los
conocimientos se adquieren mediante una pluralidad de procesos
cognitivos: percepcion, memoria, experiencia (tentativas seguidas de
éxito o fracaso), razonamiento, ensefianza-aprendizaje, testimonio de
terceros.(p. 29)

De acuerdo con Duran, H (2009), “El conocimiento, no es el resultado de una copia
de la realidad preexistente, si no que sucede de un proceso dinamico, que interactta
con la informacion, para adquirir una interpretacion o reinterpretacion mental” (p.
25). Tal vez sea, este es el modo que explica el significado que se adquiere de cierta
informacion que se conoce y que segln los procesos de andlisis y la capacidad para

cambiar esquemas permiten adquirir nuevos conocimientos.

En consecuencia en el profesional de la enfermeria este proceso de transmision de

conocimiento es importante para que se pueda adquirir con medios instructivos



guiados en informacion con la capacidad de disefiar estrategias de educacion
permanente para el ejercicio profesional.

Asi mismo, Urden, L y otros (2003) refieren que “el proceso ensefianza aprendizaje
en los profesionales de enfermeria es primordial dia a dia, ya que en este medio se
debe mantener la retroalimentacion y actualizacion en el aporte de los cuidados tanto

con los equipos tecnolégicos como con los pacientes”(Pag. 22).

En tal sentido este proceso, facilita a los profesionales su actualizacion y preparacion
dentro de las unidades de atencion a la que esta incorporada obteniendo asi una
herramienta para su aprendizaje. Considerando lo antes expuesto es importante que
los programas educativos sean herramientas fundamentales para el aporte y
contribucién de conocimientos que faciliten la comprension del objetivo, donde cada
persona posee diferentes estilos de aprendizajes y son en definitiva los responsables

de diversas formas de accion.

Igualmente Kolb, D (2000) explica que algunas personas, después de haber percibido
una experiencia o informacion, prefieren reflexionar sobre algunos aspectos del
aprendizaje aportado, para poder crear nuevos significados en una eleccion pausada y
deliberada” (Pag. 21). Es decir, el proceso de ensefianza debe considerarse como un
sistema estrechamente vinculado con la actividad practica del hombre., es en esencia
el hacer en la actividad dirigida al proceso de obtencion de los conocimientos y a su

aplicacion creadora en la practica social.

Es por ello que en la practica diaria al profesional de enfermeria, debe considerar la
exigencia que requiere el cuidado en adaptarse a las actualizaciones y avances
cientificos presentes para brindar una atencion adecuada que garantice la calidad del
mismo, esto se logra muchas veces a través de medios de informacién que capacite y

refuerce aun mas los conocimientos adquiridos por la practica profesional ,a favor de



unas necesidades sociales y educativas que los justifican; entre ello podemos

mencionar los programas educativos

En el mismo orden de ideas, Gagne, R (2001) afirma que:

La raz6n fundamental de elaborar programas de ensefianza obedece
simplemente al hecho de que el aprendizaje deseado no puede
tener lugar en un solo momento y, por lo tanto debe planificarse
para que se dé en una serie de pasos o en otras palabras en una
serie de ocasiones distintas. (Pag. 82)

Por consiguiente, el aprendizaje es fundamental y se debe estar dispuesto a aprender,
pues las técnicas educativas favorecen este proceso, fortaleciendo las experiencias de
los profesionales de enfermeria. En consecuencia, para poder adquirir conocimientos
y lograr los objetivos deseados se deben implementar programas educativos

actualizados para la educacion continua de las enfermeras intensivistas.

Considerando todos estos aspectos se concluye que la adquisicion del conocimiento a
través de un programa educativo sobre principios generales de la ventilacion
mecanica en pacientes politraumatizados, permitira a la enfermera llevar a cabo la
practica profesional, y solucionar problemas dentro de las unidades de cuidados

intensivos (UCI).

El inicio de la ventilaciébn mecanica consta de principios y aplicaciones necesarias
para su colocacion, y estd indicada en diferentes situaciones. Es por eso que Celis E
y Guerrero C (2005) consideran que: “el personal de enfermeria debe estar
familiarizado con los principios generales de la ventilacion mecanica, ya que esta se
hace por medios de ventiladores que son unidades que proveen las necesidades
respiratorias cambiantes de una persona en estado critico, su manejo siempre debe

estar a cargo de personal especializado”. (Pag. 610)



Cuando se plantean aspectos relacionados con la ventilacién mecénica es esencial
citar a Montejo, J y otros (2006) quien sefiala que: “La ventilacion mecanica “es todo
procedimiento de respiracién artificial que emplea un aparato mecanico para ayudar a
sustituir la funcion ventilatoria, pudiendo ademas mejorar la oxigenacion e influir en

la mecanica pulmonar” (Pag. 12)

En ese mismo sentido Gomez, W (2003) refiere, que:

A través del tiempo unas de las mayores necesidades del uso del
ventilador mecanico era en pacientes con sindrome de distress
respiratorio (ISR) y que ha sido un problema de dificil manejo por
varias razones entre ellas falta de personal suficientemente entrenado en
el manejo de equipos y sistemas de terapia ventilatoria, y en muchas
ocasiones al desconocimiento de la fisiopatologia de los padecimientos
respiratorios. (Pag. 297)

Tomando en cuenta lo planteado por Gémez se observa que en la actualidad las
unidades de cuidados intensivos (UCI) tiene que seguir con la capacitacion para la
formacién cientifica de los profesionales de enfermeria dedicados al cuidado y
manejo respiratorio, y el avance tecnolégico, donde cada dia, estos equipos son mas
sofisticados, pues se deben conocer lo mas intimo de estos como es su funcidn,
mantenimiento y posibles averias que se puedan presentar durante su conexion al
paciente. Es por ello que se busca capacitar y actualizar a las enfermeras de la uci, a
través de programas educativos e implementarse en forma planificada en el abordaje

y manejo de estos equipos.

Considerando estos aspectos, en el manejo de la ventilacion mecanica, la enfermera
debe conocer el abordaje de estos principios ventilatorios en la aplicacion de esta
técnica, ya que estos guian el desempefio del profesional de enfermeria. Asi mismo es

importante que el profesional de enfermeria se capacite a través de programas



educativos que le permita llevar a cabo los cuidados al paciente y el manejo del VM
asi como el reforzamiento a nuevos aprendizajes, como parte de la motivacion
personal para la adquisicion de estos conocimiento, un programa educativo teorico

practico permite ser una herramienta fundamental en estos cuidados de enfermeria.

2.2-VARIABLE DEPENDIENTE: CONOCIMIENTO QUE TIENEN LAS
ENFERMERAS DE LA UCI DE ADULTOS SOBRE EL MANEJO DE LA
VENTILACION MECANICA DEL PACIENTE POLITRAUMATIZADO.

La prevalencia del nimero de accidentes de transito que presentan estadisticas
alarmantes sobre pacientes politraumatizados que son ingresados a centros
hospitalarios, la mayoria internados en cuidados intensivos, llama la atencion acerca
del manejo idéneo de estos casos, donde se requiere del conocimiento a través de

lineamientos que regulan la ejecucion en la practica de los cuidados de enfermeria.
Yuni J / Claudio A, (2008) citado por Bruner, refiere que:

El conocimiento es producto de una actividad especificamente
humana basado en el potencial psicobiologico modificandose en
el transcurso de los procesos adaptativos de la especie humana
donde la cultura le provee herramientas mentales y
operacionales para conocer y explicar su mundo. (Pag. 22-23)

Asi mismo Segun Chin y Jacobs (1987), refiere que el conocimiento se logra:

A través de la observacion, la percepcion, y la experiencia, esto es
producto del proceso expresandose  por alguna forma de
comunicacion formal o informal; el conocimiento proyecta su
amplitud, llamando atencion relativa al significado de conocer y
sobre las clases de conocimientos donde estos se determinan.(Pag.
29)



En otras palabras el conocimiento es fundamental en las experiencias humanas, para
complementar la informacién, quedando este como aprendizaje donde se pueda
proyectar como herramienta necesaria en los programas educativos para la practica

de enfermeria, y para el desarrollo individual.

Es por ello la importancia de que en la practica de las enfermeras que laboran en
terapia intensiva adquieran la actualizacion de conocimientos especificos de modo
que puedan desempefiarse activa y eficientemente donde estén fundamentadas para
un cuidado integral. Por lo que es necesario que los enfermeros reciban todo lo
relacionado con la ventilacion mecanica.

Por lo que Correa. O. (2008) refiere

La ventilacién mecanica como un procedimiento de sustitucion
temporal de la funcién ventilatoria normal, y se emplea en
situaciones en que esta por diversos motivos, no cumple los
objetivos fisiologicos que le son propios y tal procedimiento es
ejercido por medio de los ventiladores mecanicos.(Pag. 73)

Igualmente la Sociedad Toracica Americana (ATS) Vega, L (2007) refiere que:

La ventilacion mecanica es un tratamiento de soporte vital. Un
ventilador mecanico es una maquina que ayuda a respirar a las
personas cuando no son capaces de respirar lo suficiente por si
misma, el ventilador también se denomina ventilador, respirador
o maquina de respirar. La mayoria de los pacientes que necesitan
el apoyo de un ventilador debido a una enfermedad grave estan
ingresados en una unidad de cuidados intensivos (UCI). (Pag.

1)

A pesar de que la ventilacion mecanica es una de las técnicas mas empleadas e
importantes, en las unidades de cuidados intensivos de adultos, y que tiene una gran
repercusion en el prondstico vital del adulto criticamente enfermo, hasta el momento

no se ha planteado una formacién estructurada de los profesionales que manejan los



equipos de ventiladores mecanicos en su practica profesional cuando facilitan el
soporte ventilatorio; pero deben poseer el conocimiento necesario para el abordaje de
los mismos. La ventilacién mecénica es una técnica que fundamentalmente se utiliza
en el quir6fano y en las unidades de cuidados intensivos, pero que de manera
progresiva estd pasando a ser aplicada en otras unidades (urgencias, traslados,

unidades de crénicos o intermedios, y en el domicilio).

De igual forma este autor sostiene que, la VM diferente de la ventilacion espontanea,
el empleo de un respirador acarrea consecuencias sobre la funcién respiratoria y sobre
la hemodinamica. Las presiones puestas en juego por la respiracion artificial, son
distintas de las que se observan en la respiracion espontanea, es una medida de apoyo
cuyos principales objetivos son: Mejorar la ventilacion alveolar, garantizar una

oxigenacion adecuada y reducir el trabajo respiratorio.

Por lo antes expuesto, se deduce que la ventilaciébn mecanica siendo una medida de
soporte vital que garantiza la oxigenacion intrapulmonar en los paciente que la
reciben, amerita un especial manejo que van desde el conocimiento completo del
equipo y todo el funcionamiento cuando es utilizado para dar un soporte ventilatorio.

Es por ello que los profesionales de enfermeria que laboran en las unidades de
cuidados intensivos deben conocer el objetivo y el apoyo que la ventilacion mecanica
facilita, ya que es una terapéutica utilizada en el dia dia en estas unidades de atencion.

En este sentido Gémez, W (2003) describe que:

Los sistemas de ventilacibn mecanica o respiradores, actian
generando una presién positiva intermitente mediante la cual insuflan
aire o una mezcla gaseosa, enriquecida en oxigeno en la via aérea del
paciente; se provee en condiciones que el paciente sea incapaz de
generar fuerza inspiratoria y recomienda que se debe conocer las
indicaciones para su utilizacion.(Pag. 301)



Este mismo autor menciona que, las indicaciones para que sea necesaria la
utilizacion de la ventilacion artificial, dependen del grado de insuficiencia
respiratoria verificado por el resultado de la gasometria. Cuando existen signos de
descenso del esfuerzo respiratorio, taquicardia, cianosis, frecuencia respiratoria
andmala, uso de musculos accesorios, hipotensién, hipertensién, ansiedad y
agotamiento y al ser combinados cualquiera de estos hallazgos junto a unas
determinadas cifras de gasometria arterial, puede indicar la necesidad de iniciar la

ventilacién artificial.

Por lo antes mencionado, se puede decir que en las unidades de cuidados
intensivos el personal de enfermeria debe poseer un conocimiento global de
quienes son los pacientes que deben recibir este soporte y no solamente los
criterios comunes de ingreso a la UCI donde la mayoria son conectado, a estos
equipos de ventilacion mecanica, y que solamente se tiene un modelo tnico de

ventilacion.

En este orden de ideas, Gomez, W (2003:375) sefiala que:

La asistencia en pacientes con Ventilacion Mecanica (VM) forma parte

de enfermeria, el cual debe conocer las necesidades pulmonares
especificas de cada persona, ademas puede evidenciar los modos de
ventilacién, puesto que la singularidad de cada paciente modifica las
exigencias y las expectativas de manejo para cada uno.(Pag. 357)

Sobre las base de las consideraciones anteriores el manejo de la VM va en conjunto
con un equipo multidisciplinario dentro de las Unidades de Cuidados Intensivos
logrando la dindmica ventilatoria como punto fundamental en el proceso de la misma,

escogiéndose una gama de posibilidades, ajustadas a cada paciente que garanticen el



bienestar fisico y psicolégico, ya que una vez conectados a VM dependeran

totalmente del conocimiento y el cuidado aportado por la enfermera.

Existen otros autores como Montejo, J y otros (2006): Denomina la ventilacion
mecanica (VM) a “todo procedimiento de respiracion artificial que emplea un aparato
mecanico para ayudar o sustituir la funcién respiratoria, mejorando la oxigenacion e
influir en la mecanica pulmonar”(Pag. 11). En el caso de la ventilaciéon mecanica los
cuidados van desde el conocimiento de los principios de la VM, su programacion, la

interpretacién gasométrica asi como la deshabituacién del mismo.

Es por ello que se debe mantener presente que el conocer los principios basicos de la
ventilacion mecanica (VM), la enfermera podra valorar el funcionamiento ideal del
equipo de ventilacién mecanica para su utilizacién en el paciente que lo amerite y que
en ocasiones no se considere solo la ventilacion como elemento principal sino

garantizar un cuidado integral.

En este sentido Arreaza, R (2005) describe que:

El soporte ventilatorio en pacientes ha variado desde los tiempos en
que era administrado manualmente por enfermeras, y personal
paramédico a condiciones que han requerido de este soporte y otras
condiciones mas complejas en la tecnologia. Este hecho ha obligado a
los profesionales de la salud a estudiar la importancia en el manejo
de los problemas cientificos y tecnologicos sobre las verdaderas
indicaciones de esta tecnologia.(Pag. 256)

En la actualidad se dispone de ventiladores con distintos programas adaptables a las
necesidades y circunstancias del paciente, que permiten una mejor monitorizacién de

los conocimientos Basicos de Ventilacion Mecanica, Parametros respiratorios.



Sin embargo Gémez, W (2003) menciona que ~ a través de la historia se puede
precisar que la VM ha sido un problema de dificil manejo, debido inicialmente a la
falta de equipo adecuado, de personal suficientemente entrenado en el manejo de
equipos y sistemas de terapia ventilatoria, y en muchas ocasiones al desconocimiento

de la fisiopatologia respiratoria”(Pag. 297).

En el mismo orden de ideas el autor refiere que el ventilador mecanico es una

maquina que ocasiona entrada y salida de gases de los pulmones. No tiene capacidad
para difundir los gases, por lo que no se debe denominar respirador sino, ventilador,
son generadores de presion positiva intermitente que crean un gradiente de presion
entre la via aérea y el alvéolo, originando asi el desplazamiento de un volumen de

gas.

Sin embargo se puede precisar, que en la actualidad se cuenta con ventiladores de
volumenes y de alta frecuencia aportando una terapéutica respiratoria eficiente, la
insuficiencia respiratoria ha sido un problema de dificil manejo, debido inicialmente a
la falta de equipos y sistemas de terapia ventilatorio, y en muchas ocasiones al
desconocimiento de la fisiopatologia de los padecimientos respiratorio, permitiéndose
la asistencia ventilatorio en cualquier tipo de pacientes con parametros ajustados a su

condicion particular.

Es por ello que si la ventilacion mecanica esta indicada, se debe conocer hasta el mas
intimo detalle del ventilador mecanico en cuanto a ensamblaje, funcionamiento y
averias que puedan presentarse durante la ventilacion continua, donde la enfermera es
quien esta al frente en el manejo de este soporte ventilatorio, a si mismo existen

conceptos mecanicos basicos que enfermeria debe conocer.



Teniendo presente lo anteriormente expuesto, en la actualidad se piensa que un
paciente conectado a un ventilador mecanico, la enfermera pareciera enfocarlo solo a
que es un equipo que mete y saca aire y que aumenta las secreciones bronquiales
donde se debe realizar la higiene bronco pulmonar por turno como rutina, donde estos

conceptos fundamentales no estuvieran presente durante este manejo ventilatorio.

Existen una gran variedad de ventiladores de caracteristicas diversas y con
parametros de funcionamiento de amplia variabilidad, es por esto que resulta
importante clasificarlo para saber con que tipo de equipo se cuenta, con el objetivo de
brindar el mejor cuidado al paciente. Ellos se clasifican de acuerdo con la generacion
de fuerza o presién inspiratoria, de acuerdo con el mecanismo ciclico y de acuerdo

con la fuente de poder.

Dentro de la clasificacién del Ventilador Mecéanico (VM) Gémez, W (2003) describe
que son de acuerdo con la generacion de fuerza o presion inpiratoria: son de dos

tipos, de presion extratoracica y de presion positiva intrapulmonar.

Ventiladores de presion negativa extratoracica: De acuerdo con la
generacion de fuerza este autor expresa que los Ventiladores de
presion negativa extratoracica generan presion negativa que crea
presion subatmosferica alrededor del térax y una presion similar a la
atmosférica en las vias aéreas. El gradiente de presion que se produce
es suficiente para mover la caja toracica y permitir el ingreso del aire,
con ellos se pretende imitar las condiciones fisiol6gicas que tienen
lugar durante la ventilacion, el paciente es introducido en una caja
hermética (pulmo6n de acero) dentro del cual se produce presién
negativa mediante succion soporte ventilatorio. (Pag. 323).

Esto le permite comprender a enfermeria el origen de estos ventiladores mecanicos y
su funcionamiento de acuerdo a la época y a los siglos, asi como también conocer sus

caracteristicas externas que poseian y que en la actualidad son modelos diferentes con

diversas funcionalidades.



De igual forma, este autor menciona que los Ventiladores de presién positiva

intrapulmonar:

Consta de una bolsa auto inflable, una valvula espiratoria para separar el
gas fresco del gas espirado, una valvula de sobrepresion y un reservorio
para ventilar con aire enriquecido con oxigeno. Esta forma de ventilacién
ha salvado muchas vidas, y puede constituir el primer medio de defensa
del paciente ante la imposibilidad de conseguir con rapidez un ventilador
mecanico. Crean una fuerza inspiratoria gracias a presion intrapulmonar
positiva, dentro de la evolucion de los ventiladores de presion positiva se
pueden diferenciar tres cambios generacionales (Pag. 323).

En el mismo orden de ideas, Gomez, W (2003) refiere que los ventiladores de
acuerdo con el mecanismo ciclico se determinan por cuatro variables: volumen,
presion, tiempo, flujo y ventiladores ciclados por volumen. Con estos ventiladores el
volumen se mantiene inalterado a medida que se cambia la resistencia, el flujo se

mantiene constante.

En este tipo de aparatos, la variable que va a manejar el terapeuta es el volumen
corriente (VT: volumen tidal) el cual en condiciones normales tiene un valor de 5 a 7
milimetros por kilogramo de peso corporal (ml/Kg.). En ventilacion mecanica se
utilizaron durante mucho tiempo volimenes corrientes de 7 a 10ml/Kg. e incluso
hasta 15ml/Kg. Por tanto en las unidades de cuidados intensivos estas variables
actualmente es cambiante ya que los valores establecidos cambian de acuerdo a las

patologias.

En referencia a los Ventiladores ciclados por volumen, la inspiracién termina cuando
se ha administrado un volumen predeterminado. No todo el volumen seleccionado en
el ventilador llega al paciente, ya que parte queda atrapado en el circuito del

respirador o puede perderse por fuga laringea (tubos sin balén).



La presion alcanzada por el respirador dependera de la situacién del paciente, por lo
que cambios significativos en la misma pueden indicar obstruccion, intubacion
selectiva, broncospasmo, desacople con el respirador, disminucion de la complianza o

desconexion.

Por lo tanto, si se selecciona un ventilador ciclado por volumen, es necesario tener en
perspectiva las siguientes consideraciones: como el volumen tidal (V.T) en
condiciones fisiologicas tiene un valor promedio de 6ml/Kg., es deseable instaurar el
mismo valor durante la ventilacion mecanica para prevenir la aparicion de trauma
asociado a volumen (volu-trauma). El incremento de la Frecuencia Respiratoria para
minimizar o suprimir este trastorno genera un incremento en la ventilaciéon de espacio
muerto. En ciertas condiciones de Infeccion Respiratoria Aguda tipo II o de acidosis
respiratoria que no pueden ser manejadas con valores VT relativamente altos (hasta
10ml/Kg.), puede considerarse la utilizacion de volimenes que excedan el limite

superior (15 ml/Kg.).

De lo expuesto se infiere, que cuidar un paciente conectado a estos equipos de
ventilacién no es tarea facil ya que la utilizaciéon de volimenes bajos y constantes en
pacientes decubito, no garantizan una adecuada distribucion de los gases inspirados.
Si se usan bajos volimenes a frecuencias elevadas es probable que se favorezcan
modificaciones en la relaciéon ventilacion/perfusion puesto que los niveles VT no

garantizan una adecuada ventilacion en todas las zonas del pulmon.

En este orden de ideas el mismo autor menciona las ventajas de los ventiladores

ciclados por volumen:

VT ajustable de acuerdo con el peso del paciente. caudal del flujo
ajustable, fraccién inspiratoria de oxigeno (FIO2) ajustable, FR ajustable
por mecanismo de relojeria o electronico, facilidad para establecer
patrones auxiliares de presion positiva inspiratoria (suspiro, Plateau),
facilidad para establecer patrones de ayuda en fase espiratoria (PEEP,



retardo espiratorio), alarmas de sobrepresion y desconexion,
humidificacién adecuada, facilidad de monitoreo del VT mediante un
espirémetro, proveen diferentes tipos de ventilacién, control de esfuerzo
inspiratorio (sensibilidad). (Pag. 326).

Por otra parte, es necesario conocer las desventajas de los ventiladores ciclados por
volumen, entre las que Gomez, W (2003), menciona: Barotrauma, hipoventilacion
(acidosis respiratoria), hiperventilacion (alcalosis respiratoria), bronco espasmo. Por

otra parte, el mismo autor menciona que los ventiladores ciclados por presion:

La entrada de gas y la inspiracion terminan cuando se alcanza una
determinada presion en la via respiratoria. El volumen recibido por el
paciente y el tiempo de la inspiracion (T;), estdn en funcion de la
resistencia de la via aérea, la complianza pulmonar y la integridad del
circuito del ventilador, lo cual debe tenerse en cuenta al realizar la
programacién inicial. Cambios importantes en el T; determinado
inicialmente, indican problemas en el paciente o en el sistema
(obstruccion, fugas, etc.). Estos respiradores, por su sencillez y
manejabilidad, son utilizados en el transporte de pacientes. En este tipo
de ventiladores, la variable de manejo mas importante es la presién
inspiratoria necesaria para proveer una adecuada ventilacion. (Pag. 327)

La presion ideal para ventilar aun paciente, depende de la distensibilidad
(compliance) del tejido pulmonar y de la caja toracica, del cambio de VT, de la
resistencia y del flujo, la distensibilidad se define como el cambio de volumen
resultante de la aplicacion de una unidad de presion. En condiciones fisiologicas, la
distensibilidad dinamica tiene un valor que oscila entre 60 y 80ml/cm H20 y la
estatica entre 70 y 100ml/cmh2o0. Cuando se alcanza una presion prefijada en las vias
aéreas se abre la valvula y cesa flujo inspiratorio, generan baja presion y pequefia

resistencia interna.



Actualmente, para este siglo los ventiladores mecanicos se clasifican de acuerdo al modo
ventilatorio, cambio que ah mencionados ventiladores mecanicos invasivo
adulto-pediatrico basico, intermedio y avanzado asi como también el invasivos basico,

intermedio y avanzado, segun el centro nacional de excelencia tecnolégica en salud.

Por todo lo anteriormente expuesto cabe mencionar la importancia de que las enfermeras
que laboran en las unidades de cuidados intensivos (UCI) deban conocer en los
ventiladores mecanicos su mecanismo y funcién e identificar como se clasifican, puesto
que en su area de trabajo se requiere el uso de estos equipos para lograr un soporte que
garanticé la mecanica pulmonar de los pacientes que son conectados a ventilacion
mecanica (VM) , por lo que se debe estar preparada para elegir el equipo correcto y

solventar la situacion sin comprometer ni poner en riesgo la vida del paciente.

Con respecto a la enfermeria en las unidades de cuidados intensivos (UCI) que manejan
equipos de soporte ventilatorio en el cuidado de pacientes que son conectados a VM,

Armes y Col (2008) sefialan que:

El profesional de enfermeria que labora en estas unidades de atencién

deben proporcionar cuidados de alto nivel, estando capacitados para

prestar atencion integral, para la utilizacion de técnicas de apoyo al

diagnostico y/o terapias con tecnologia compleja, el cual forma parte de

los cuidados que alli se proporcionan. (Pag.4).
Aun sabiéndose que el manejo de equipos que proporcionan la ventilacion mecanica en
pacientes que la reciben, no es netamente de enfermeria pero, esta debe conocer a
profundidad el manejo del equipo de VM, asi como también el funcionamiento, utilidad y

los modos ventilatorios, demostrando dominio en esta terapéutica para el cuidado optimo

e integral del paciente que la recibe.

Es por ello que los modos ventilatorios referidos por Gomez, W (2003) “se puede
proveer a través de diversos modos de ventilacion, puesto que la singularidad propia
de cada paciente modifica las exigencias y las expectativas de manejo para cada uno

de ellos”(Pag. 375)



Debido a esto es importante la escogencia del modo a utilizar, después de evaluar al
paciente donde enfermeria identificard cual de ellos serd el adecuado y el mas
beneficioso al momento de iniciarse la VM, dependiendo de las posibilidades,
ajustadas a cada paciente, siendo monitorizados y controlados, para mantener la

prevencion de complicaciones en el paciente.

De acuerdo a estos fundamentos Armes, A y otros (2008) mencionan que: “ los modos
de ventilacion mecanica son: ventilaciébn mecanica controlada (CMV). Ventilacion
mecanica asistido controlado (A/CMYV), Ventilacibn mecanica intermitente
sincronizada (SIMV), Ventilacion mecanica con presion positiva continua en las vias

aéreas. (CPAP), (Pag. 9).

Asi mismo menciona que los modos de ventilacion, son una relacion entre los
diversos tipos de respiracion y las variables que constituyen la fase inspiratoria de
cada respiracion (sensibilidad, limite y ciclo. Dependiendo de la carga de trabajo
entre el ventilador y el paciente hay cuatro tipos de ventilacién: mandatoria, asistida,

soporte y espontanea.

En cuanto al Soporte ventilatorio total, refiere el autor que “ el mismo se realiza por
medio de un ventilador que dispara toda la energia necesaria para mantener una
ventilacién alveolar efectiva. Las variables necesarias para conseguirlo son prefijadas

por el operador y controladas por la maquina” (Pag. 9).

Por otra parte, la Ventilacion Mecanica Controlada (CMV), es definida por Gomez,
W (2003), como “aquella donde el nivel de soporte ventilatorio es completo, las
respiraciones se inician automaticamente y el patrén de entrega de gases esta
programado” (Pag. 94) . Es decir, que esta indicada en casos donde existe
disminucién del impulso ventilatorio, paro respiratorio, intoxicaciéon por drogas que

deprimen el SNC, coma, muerte cerebral.



En referencia a la Ventilacién Mecénica Asistida-Controlada (A/CMV), Goémez, W

(2003), acota:

En esta forma de ventilacién cada impulso respiratorio por parte del
paciente es seguido por un ciclo respiratorio sincronizado por parte del
ventilador. Si este esfuerzo respiratorio del paciente no ocurre en un
periodo de tiempo (P.control) el respirador envia automaticamente un
flujo de gas. Para llevar a cabo este tipo de VM hay que hacer sensible
el respirador a los esfuerzos respiratorios del paciente. El mecanismo
que se activa para detectarlo se llama trigger y tiene distintos grados de
sensibilidad. Consiste en unos sensores que se activan cuando detectan
una caida de presion o un cambio de flujo en el circuito respiratorio. El
trigger puede ser manipulado por el operador para que el paciente
genere mayor o menor esfuerzo (es decir, generar un cambio de presion
o de flujo). (Pag. 95)

De alli la importancia de conocer el funcionamiento de este sistema de ventilacion, a
fin de que sea manipulado de forma correcta por el personal de enfermeria segtn las
necesidades del paciente politraumatizado. Por otra parte, la Ventilacion Mandatoria
Intermitente (IMV), permite que un paciente sometido a VM pueda realizar
respiraciones espontaneas, intercaladas entre las insuflaciones del respirador. Tipos:1)
No sincronizadas: las ventilaciones mecanicas son asincronas con los esfuerzos,
Inspiratorios del paciente, 2) Sincronizadas (SIMV): las respiraciones mecanicas son

disparadas por el paciente.

Entre las ventajas, se tiene que disminuye riesgo de barotrauma (porque durante las
respiraciones espontaneas desciende la presion en la via aérea e intratoracica),
aumenta el retorno venoso cardiaco por lo que origina un aumento del indice
cardiaco. Igualmente, puede presentar algunos inconvenientes como la alcalosis
respiratoria secundaria a hiperventilacion, Acidosis respiratoria secundaria a

hipoventilacion, aumento del trabajo respiratorio. Con la no sincronizada puede



existir un desfase entre los esfuerzos de paciente y la ventilacion de la maquina por lo
que puede haber aumento de volumen y provocar barotrauma. En referencia a la

presion positiva continua en via aérea (CPAP), Armes, A y otros (2008), refieren:

La CPAP es una forma de elevar la presion al final de la espiracion por
encima de la Atmosférica con el fin de incrementar el volumen pulmonar
y la oxigenacion. Siempre se utiliza en respiracién espontanea: el aire
entra en los pulmones de forma natural por accién de los musculos
respiratorios y gracias a una valvula en la rama espiratoria se evita que el
pulmén se vacie del todo al final de la espiracion. La CPAP es
conceptualmente idéntica a la PEEP, la diferencia radica en que la
primera se utiliza en respiracion espontanea y la segunda exclusivamente
en respiracion artificial. Se encuentra indicada en insuficiencia
respiratoria aguda (en fase inicial), destete en EPOC, apnea obstructiva
del suefio, enfermedad respiratoria cronica avanzada. (Pag. 10)

No obstante, presenta ciertas limitaciones: En general las mismas que en la PEEP, si
se usa mascarilla suele generar intolerancia ya que debe estar hermética, aerofagia y
vomito. Los efectos suelen ser los mismos que en la PEEP pero al existir ventilacion
espontanea la presién es menor que en la VM con presién positiva por tanto también

es menor el indice cardiaco y el riesgo de barotrauma.

Es por ello que la dindmica respiratoria, es fundamental en el manejo de la VM, para
su programacion en el equipo debe tenerse en cuenta la programacion y significado
de cada uno de ellos, por eso es importante en el monitoreo ventilatorio que realice
enfermeria en estos pacientes ventilados.

En base a lo descrito, de los modos ventilatorios, el personal de enfermeria debe
conocer a profundidad ya que le permitira la deteccion e identificacién de tolerancia y
adaptacion que presente el paciente, asi como también el modo en que va ser
facilitado la terapéutica a nivel intrapulmonar. En tal sentido Gémez, W (2003)
describe que el establecimiento de los parametros de inicio a programar son los

siguientes:



Volumen (VC) En el modo de ventilacion controlada por volumen, se
programa un volumen determinado (circulante o tidal) para obtener un
intercambio gaseoso adecuado. Habitualmente se selecciona en adultos
un volumen tidal o corriente es de 5-10 ml/Kg. Frecuencia respiratoria:
(FR) Se programa en funcién del modo de ventilacién, volumen
corriente, espacio muerto fisiol6gico, necesidades metabdlicas, nivel de
PaCO2 que deba tener el paciente y el grado de respiracion espontanea.
En los adultos suele ser de 8-14/min. (Pag. 95)

En base a lo mencionado por este autor referente al establecimiento de pardmetros
ventilatorios de inicio es importante resaltar que aunque enfermeria no es el unico
responsable para la asignacion de los mismos, debe conocer los valores a instaurar en
el ventilador mecanico antes de iniciar la conexién del paciente asi como el saber que
significa cada cicla que posee el teclado y/o pantalla del equipo con el fin de procurar
que el manejo sea el mas adecuado de acuerdo al cuadro clinico del paciente que va a

recibir este soporte donde se le permita garantizar el progreso del paciente.

Deshabituacion del paciente de la VM

Este procedimiento, llamado destete, consiste en el retiro gradual de la VM
mediante el cual el paciente recupera la ventilaciéon espontanea y eficaz. Segtin Armes
(2008),

Antes de iniciarse, el paciente debe mejorar de la IRA y cumplir unas
condiciones generales y respiratorias, estas ultimas llamadas criterios
de destete.

Los criterios de destete valoran la funcion del centro respiratorio, del
parénquima pulmonar y de los musculos inspiratorios, el destete debe
seguir un método, bien en respiracion espontanea (tubo en T, CPAP) o
en soporte ventilatorio parcial (SIMV, PS). (Pag. 328)

De alli que lo mas importante es la indicacion del procedimiento, ya que todos
presentan ventajas e inconvenientes, si hay indicacion de reconexién a la VM, el

destete debe interrumpirse antes del que el paciente se agote, ya que los fracasos



pueden prolongar la duracién de la VM y aumentar la incidencia de complicaciones.
Las causas mas frecuentes de fallos en el destete son el comienzo sin cumplir

criterios, la hipoxemia y la fatiga de los musculos respiratorios.

Es propicio destacar que el profesional de enfermeria debe tener en cuenta que antes
de iniciarse la deshabituacion del paciente al ventilador mecanico, es importante tener
presente que se debe cumplir la valoracion juiciosa de los criterios existentes y la
preparacion psicologica del paciente precozmente, ya que este proceso permitira la
deshabituacion gradual y satisfactoria del paciente de la VM para su extubacion y
posterior desconexion del ventilador mecanico de modo que vuelva a la respiracion
espontanea, evitando las complicaciones, la reconexion y los riesgos que esto
presenta, donde enfermeria tiene relevante participacion para la ejecucion de dicho

procedimiento inherentes al cuidado del paciente en la desconexion de la ventilacion.

Por lo tanto es importante que enfermeria tenga conocimiento de los criterios para la
deshabituacion del paciente a la VM, de la valoraciéon fisica (neurologica,
respiratoria, y gasométrica) y de las complicaciones que puedan aparecer durante este
proceso y como intervenir en cada situacion. Dentro de este orden de ideas, Ribero

Braz, M y otros (2005), exponen que:

Los cuidados de enfermeria ejecutados con estandar de calidad son de
extrema importancia para los pacientes politraumatizados ingresados en
la UCI bajo soporte ventilatorio o no.

Es también considerada una norma, el mantenimiento de la comodidad
fisica y psiquica del paciente a partir de la vigilancia humana y para la
monitorizacion diligente de parametros técnicos y fisiolégicos durante su
permanencia en la terapéutica ventilatoria, a fin de obtener una
recuperacion en el minimo tiempo posible. (Pag. 371)

Con respecto a los Criterios para iniciar la deshabituacion del paciente de la

ventilacién mecanica (VM), el mismo autor, refiere que el paciente debe presentar:



Curacién o mejoria evidente de la causa que provoco la VM, estabilidad
hemodinamica y cardiovascular, ausencia de sepsis y T* menor de 38,5 °
C, estado nutricional aceptable, estabilidad psicolégica, equilibrio
acido-base e hidroelectrolitico corregido, condiciones minimas de la
funcién respiratoria a tres niveles: Centro respiratorio, Parénquima
pulmonar, bomba muscular. (Pag. 372)

De acuerdo a la monitorizacién de la deshabituacion del paciente de la ventilacion
mecanica (V.M) el mismo autor expresa que: Se ha de monitorizar obligatoriamente:
Nivel de conciencia, frecuencia cardiaca (Fc.), frecuencia respiratoria (FR), Patron
ventilatorio, tensién arterial (TA) y T?° saturacion de oxigeno (SATO2). Y
adicionalmente se puede o debe afadir, gases arteriales, Capnografia, presién

esofagica, curvas de flujo, volumen y presion de vias aéreas.

Otro conocimiento fundamental de modo que enfermeria tenga condiciones de
mantener una asistencia de calidad es saber interpretar la gasometria arterial. Es
realizada para evaluar adecuacion, la ventilacion y la oxigenacion; asi como también
para evaluar el estado acido-basico por medidas de los componentes respiratorios y
para monitorizar la eficacia del tratamiento. En lo que respecta a la valoracién
gasomeétrica, se debe reconectar al ventilador si aparecen algunos signos:
Disminucion de SatO2, pH arterial menor de 7.30. Criterios hemodinamicos:
aumento de TAs mas de 20 mmHg sobre la basal, aumento de Fc, shock. Criterios
neurologicos: disminucion del nivel de conciencia, agitacion no controlable. Criterios
respiratorios: FR mayor de 35 rpm, signos clinicos de aumento de trabajo respiratorio

(tiraje), asincronia.

Es por ello que el profesional de enfermeria que este en el abordaje de estos
conocimientos con el paciente sometido a VM que suele estar en una unidad de
cuidados intensivos mantenga el refrescamiento y actualizacion para el manejo de
estos pacientes facilitando la prevencion de posibles complicaciones y contribuyendo

a la deshabituacion temprana donde se necesita de una serie de cuidados. Estos son,



por una parte, los generales que se aplican a pacientes encamados (total o
parcialmente) y, por otro, los derivados de padecer patologias concretas que han

puesto al paciente en una situacion critica para su vida.

Pero también existen unos cuidados especificos que surgen de la situacion en la que
se encuentra el paciente, es decir, totalmente dependiente de una maquina y de
nosotros, el equipo sanitario uno de nuestros objetivos como profesionales es
“conseguir la maxima comodidad fisica y psiquica del paciente durante su
permanencia en la unidad” y “prevenir o tratar precozmente, a través de nuestra

actuacion, la aparicion de cualquier complicacion”.

En lo que se refiere a la interpretacion de gases arteriales, Quevedo, A. (2005).
Refiere que: la determinacién del ph. y gases arteriales en sangre es utilizado como
método diagnostico para el tratamiento y control de los procesos de oxigenacion o
intercambio alveolo capilar y ventilacion, asi como también el equilibrio acido-base
de la sangre, y la eficiencia de la funcion cardiovascular. (Pag. 139).Las alteraciones
del equilibrio acido-base determinan afecciones primarias y no secundarias o
compensatorias, llevan como resultado a producir y/o cursar con academias y/o

alcalemias cuando la compensacién no es adecuada y se altera el ph. Sanguineo.

Por otro lado, Medina, G (2003) define los componentes que constituyen los gases

arteriales y sus valores como son:

Ph sanguineo: Es la concentracién de hidrogeniones dentro de ciertos limites, origina
el pH sanguineo con cifras normales entre 7.35 a 7.45 siendo cifras incompatibles con

la vida, cuando llega a 7.00 o 7.80.

PCO2: El CO2 proveniente de toda combustion, es materia prima para fabricar el

acido carboénico, componente principal del equilibrio.



Normalmente solo se produce el acido que se requiere y su cantidad se mide por
medio de la presion que el CO2 ejerce, dato suministrado en todos los aparatos de
gases arteriales. Normalmente hay correlacion marcada entre el PCO2 y el acido
carbonico (CO3H) porque el aumento de la materia prima corresponde a mayor
produccion que origina desequilibrio. También se relaciona el PCO2 con la presion

parcial del CO2 en el interior del alveolo.

Se valora con cifra normal entre 33 a 40 mmHg. (Arterial) 40-47 mmHg (venosa).
Cuando sobrepasa esta cifra, nos indica que hay un exceso de &cido carbénico,
materia prima que se refleja en aumento de la presién del CO2 lo que ocurre en
acidosis respiratoria. La cifra normal del acido carbénico tiene como base central
24.5.mmHg.en sangre arterial o venosa. PO2 Nos indica indirectamente la cantidad
de oxigeno que esta transportando la hemoglobina y la presion que ejerce el O2 en
disolucion, sobre las paredes de los vasos que lo contienen. Después de cumplir su
mision, el resto de O2 se une al carbono originando el CO2 que ingresa a la sangre
venosa transportandose como fuente para originar el acido carbdnico que requiera el
organismo Yy el resto ser eliminado con la espiracién. Normalmente tiene una presion

el PO2 entre 70 a 80 mmHg. (Arterial)

Factor base: Inicialmente este dato auxiliar fue ideado por Astrup Sigaard-Anderson
buscando apoyo en buffer como hemoglobina y proteina, independientes del pH y del
PCO2 valorandolo como exceso de bases. Como este termino es inadecuado cuando
existe déficit de ellas, en la nomenclatura actual se denomina factor bases, la
desviacion mas o menos comparadas con la normalidad 0. Se considera exceso
cuando corresponde a proceso alcalino con cifra entre + 5 a + 30 mmol/L y déficit

entre -5 a -30 mmol/L con un pH acido.



Es dato de gran importancia porque fuera de catalogar globalmente si el paciente se
encuentra en acidosis o alcalosis, indica la cantidad de mili equivalentes que se le
debe suministrar al paciente, para corregir su desequilibrio. La cifra normal es mas o

menos de 3 mmol/L.

S0O2 %: La saturacion de Oxigeno (SO2 %) en tanto por ciento, es dato que
depende del sitio donde se este determinando segtn la altura sobre el nivel del mar

la cifra normal del la PO2 se encuentra entre 60 y 100 mmHg.

De acuerdo a lo expresado por Medina, a tal efecto de saber el significado y valores
normales de los gases arteriales donde se analiza la evaluacion del intercambio
gaseoso en sangre arterial es de gran importancia que el profesional de enfermeria
que labora en la unidad de cuidados intensivos comprenda y mantenga el dominio
en la interpretacion de los valores normales de los gases arteriales, su descripcion,

ya que se realizan a los pacientes que estan conectados a ventilacion mecanica.

En lo referente a la importancia de que enfermeria conozca los valores normales en

una gasometria arterial Ribero, Braz, M y otros (2005) mencionan que :

Es necesario que la enfermera conozca los parametros normales de los
gases sanguineos y sepa interpretar los datos gasométricos, para
identificar el progreso del paciente con terapéutica ventilatoria y
favorecer a un inicio gradual para la desconexién, de acuerdo con la
monitorizacion de los gases sanguineos proporcionados por este
método de laboratorio. (Pag. 102)

Las razones para utilizar sangre arterial en lugar de sangre venosa para medir los
gases en la sangre incluyen los siguientes aspectos: la sangre arterial es la mejor
forma de obtener una mezcla de sangre de varias partes del cuerpo. Por ejemplo: la
sangre venosa de un miembro proporciona informaciones, principalmente, sobre

ese miembro.



Asimismo, Ribero, Braz, M y otros (2005), refieren:

A fin de propiciar adecuada asistencia ventilatoria al paciente,
enfermeria  necesita profundizar su conocimiento en los datos
gasométricos, este método de diagnosis es un gran aliado del
enfermero en la implementacién del plan de cuidados Es de
competencia de la enfermera la monitorizacion de los intercambios
gaseosos. En la admisiéon del paciente en la UCI la recogida de una
muestra de sangre arterial (por puncion directa o a partir de un catéter
arterial de retraso) para la determinacion del verdadero estado de
oxigenacion, de ventilacién y metabdlico, y después de 15-20 minutos
de su colocacion en la  terapéutica ventilatoria (invasiva o no
invasiva), o conforme a la necesidad individual. (Pag. 102)

Por lo tanto, el profesional de enfermeria debe vigilar los niveles gasométricos del
paciente, realizando la toma de muestra en sangre arterial, ya que el metabolismo en
el miembro se puede diferenciar del metabolismo en el resto del cuerpo; y la sangre
arterial indica cémo los pulmones estan oxigenando la sangre. Muestras arteriales
proporcionan informaciones acerca de la capacidad de los pulmones de regular el
equilibrio acido-basico a través de la retencion o de la liberacion del contenido del
diéxido de carbono (CO2). Asimismo, la eficacia de los rifiones en mantener niveles

apropiados del bicarbonato también puede ser medida con esta toma.

En este sentido cabe destacar que las enfermeras de las unidades de terapias
intensivas deben tener conocimiento para el analisis e interpretacion asi como
reconocer las alteraciones que estos presentan en el desequilibrio acido-base, con el
objetivo de contribuir en el progreso del paciente y facilitar la deteccién temprana

de posibles complicaciones en el manejo de esta terapéutica.

En el mismo orden de ideas Medina, G (2003) refiere que:



Las alteraciones del equilibrio acido-base pueden ser metabdlicas,
respiratorias o mixtas. Los trastornos metabdlicos se originan por una
deplecién o una retencién de acidos no volatiles (acidos no carbonicos)
o por una pérdida o una ganancia de bicarbonato y se caracterizan por la
existencia de unos niveles anormales de HCOs;. Las anomalias
respiratorias del equilibrio acido-base son el resultado de cambios en la
eliminacion o en la retencién del CO; y, en definitiva, en la cantidad
total de acido carbdénico que esta bajo regulacién ventilatoria. Se
producen por hiperventilacion o por hipoventilacion y se caracterizan
por cursar con una cifra de PaCO, anormal. (Pag. 374)

Los trastornos primarios del equilibrio acido-base provocan una respuesta
compensadora que tiene como objeto el devolver el pH a la normalidad. Los
mecanismos homeostaticos compensadores que intervienen a este respecto son los
siguientes: a) la amortiguacion del exceso de hidrogeniones o de HCO3; por los
componentes buffer o tampoén de los liquidos extracelulares; b) el aumento o la
disminucién compensadora de la ventilacién alveolar; y c) la respuesta renal
(excrecién o retencion de bicarbonato). Entre estos trastornos, Ribero, Braz, M y
otros (2005), mencionan la acidosis metabdlica, la alcalosis metabdlica, la alcalosis

metabolica y la alcalosis respiratoria.

Acidosis metabolica: Es el trastorno mas frecuente en clinica con etiologia muy
variada y enmascara facilmente la sintomatologia del paciente por la que se
hospitaliza. En esencia es una reduccién discreta o intensa del factor bésico
bicarbonato. Se encuentra un déficit de factor base, con cifra de menos 30 que
traduce estado de acidosis intensa, como ocurre con la ingestion de alcohol metilico

en licores adulterados.

Cuando existe anoxia de los tejidos, se puede originar la acidosis metabolica



lactica, capaz de llegar a un pH de 7 o inferior en poco tiempo, con muerte del

paciente. Factor base muy bajo.

Alcalosis metabdlica: La eliminacién del Ion hidrogeno (H+) por la orina marcada
y sostenida como ocurre en la administracion de diuréticos mercuriales,
corticosteroides, vomitos intensos, e hiperfuncion suprarrenal, se acompafia
generalmente de baja del Cl y K. y Na , PH alto, acido carboénico bajo y

bicarbonatos altos, con exceso del factor base.

Acidosis respiratoria: El C02 origina el acido carbonico que el organismo requiere.
Si se impide que este salga al exterior, como en el enfisema, neumonia, edema
pulmonar o fibrosis, TBC, depresién del centro respiratorio, barbitiricos, drogas
depresoras, infarto, y traumatismos toraxicos, hay mayor materia prima para
fabricar el acido. Se obtiene aumento del PCO2, pH bajo, bicarbonato bajo, déficit

del factor base y K normal o aumentado.

Alcalosis respiratoria: Proceso inverso a la acidosis donde el CO2 se escapa con
deficiencia de su hijo dacido carbonico, produciéndose un mecanismo de
hiperventilacion, por intoxicaciones, coma hepatico, lesiones neuroldgicas centrales,
fiebre prolongada o respiracion jadeante del parto. El pH esta elevado, bajo el acido

carbdnico y altos el bicarbonato, factor bases y Cl.

Es por ello la importancia de que el profesional de enfermeria tenga conocimiento
en la interpretacion, analisis y manejo en el paciente conectado a ventilacion
mecanica , ya que la extraccion de gasometrias es una practica habitual que permite
evaluar datos del paciente que no pueden realizarse de otro modo, donde la labor
del profesional de enfermeria no acaba en realizar la técnica de una manera correcta,
procesar la muestra al laboratorio y recoger los resultados, va mas alla en saber

interpretarlos para poder responder adecuadamente a las necesidades del paciente



conectado a ventilacién mecanica.

3.- DEFINCION DE TERMINOS BASICOS

Aprendizaje: como la conducta de “aprender”, es decir, adquirir, procesar,
comprender y aplicar luego una informacién que nos ha sido “ensefiada”; cuando
aprendemos nos adaptamos a las exigencias que los contextos nos piden. El
aprendizaje implica adquirir una nueva conducta y al mismo tiempo dejar de lado la
que teniamos previamente y no era adecuada; refleja un cambio permanente en el
comportamiento el cual absorbe conocimientos o habilidades a través de la
experiencia. Para aprender necesitamos de tres factores fundamentales: observar,

estudiar y practicar.

Conocimiento: es la accién o el hecho de distinguir, reconocer o entender algunos

aspectos necesarios en la vida del hombre y su entorno.

Deshabituacion: Desencadenamiento a una respuesta similar a la generada por un
estimulo al que un organismo se ha habituado previamente, cuando se introduce un

estimulo nuevo o diferente en la secuencia de estimulaciones.

Ensefianza: La ensefianza es una de las actividades y practicas mas nobles que

desarrolla el ser humano en diferentes instancias de su vida.

La misma implica el desarrollo de técnicas y métodos de variado estilo que tienen
como objetivo el pasaje de conocimiento, informacion, valores y actitudes desde un

individuo hacia otro.

Manejo del equipo de ventilacién mecanica: comprende una serie de acciones que
van desde la eleccion del equipo, la programacion de parametros, la colocacion del

equipo y evaluar su funcionamiento.



Parametros ventilatorios: se refiere a variaciones del ventilador mecanico, para el

funcionamiento intrapulmonar.

Soporte ventilatorio: es el conjunto de actividades que garantizan el funcionalismo

cardiorespiratorio en los pacientes criticos.

Ventilador mecanico: Un ventilador mecanico es una maquina que ayuda con la

respiracion.

Ventiladores Mecanicos Invasivos: sistema de soporte ventilatorio por medio de los
cuales se suministra ventilacion a los pulmones mecanicamente, mediante métodos

que requieren de entubacién endotraqueal.

4.- SISTEMA DE HIPOTESIS.

4.1-HIPOTESIS GENERAL.

Existe diferencia estadisticamente significativa en el conocimiento que tienen las
enfermeras que laboran en la UCI de adultos sobre el manejo de la Ventilacion
Mecanica en el paciente politraumatizado antes y después de recibir un programa
educativo tedrico-practico, en sus factores: principios generales de la ventilacion
mecanica, utilidad de la Ventilacion mecanica y deshabituacion de la ventilacion

mecanica.

4.2-HIPOTESIS ESPECIFICAS.

4.2.1 Existe diferencia estadisticamente significativa en el conocimiento que tienen

las enfermeras que laboran en la UCI de adultos sobre el manejo de la ventilacién



mecanica en el paciente politraumatizado antes y después de recibir un programa
educativo tedrico-practico referido a: principios generales de la ventilacién

mecanica.

4.2.2 Existe diferencia estadisticamente significativa en el conocimiento que tienen
las enfermeras que laboran en la UCI de adultos sobre el manejo de la ventilacién
mecanica en el paciente politraumatizado antes y después de recibir un programa

educativo tedrico-practico referido a: Utilidad de la Ventilacion mecanica.

4.2.3 Existe diferencia estadisticamente significativa en el conocimiento que tienen
las enfermeras que laboran en la UCI de adultos sobre el manejo de la ventilacion
mecanica en el paciente politraumatizado antes y después de recibir un programa
educativo teorico-practico referido a: Deshabituaciéon del paciente de la Ventilacién

mecanica.

5-SISTEMA DE VARIABLES.

Variable Independiente: Programa Educativo sobre el Manejo de la Ventilacion

Mecanica en el paciente politraumatizado.

Se refiere a la informacién tedrica - practico proporcionada a las enfermeras que
laboran en la unidad de cuidados intensivos de Adultos de la Ciudad Hospitalaria Dr.
Enrique Tejera sobre el manejo de la VM en pacientes politraumatizados, antes, y

después de recibir un programa educativo teérico_ practico.

Variable dependiente: Conocimiento que tienen las enfermeras que laboran en la
Unidad de Cuidados Intensivos de adultos sobre el manejo de la Ventilacion
Mecéanica en el paciente politraumatizado en sus factores: principios generales de la
ventilacion mecanica- utilidad de la ventilacion mecanica- deshabituacion de la

ventilacién mecanica.



Se refiere a los insumos tedricos —practico que tienen las enfermeras de la unidad de
cuidados intensivos de Adultos de la Ciudad Hospitalaria Dr. Enrique Tejera sobre el
manejo de la VM en el paciente politraumatizado antes, y después de recibir el

programa educativo.



5.1.-OPERACIONALIZACION DE LA VARIABLE
VARIABLE INDEPENDIENTE: Programa educativo sobre el manejo de la Ventilacion Mecanica en el paciente

politraumatizados: Se refriere a la informacion teérico — practica proporcionada a las enfermeras que laboran en la

unidad de cuidados intensivos de adulto sobre: el manejo de la Ventilacion Mecanica en el paciente politraumatizado

referido a: principios generales de la ventilacion mecanica — utilidad de la ventilaciéon mecanica - deshabituacién

del paciente de la ventilacion mecanica

FACTORES

INDICADORES

SUBINDICADORES

1) Principios generales de la
ventilacion mecanica (VM) Se
refiere a la informacién tedrico —
practica proporcionada a las
enfermeras que laboran en la
unidad de cuidados intensivos de
adulto sobre el manejo de la V.M
referidos a:
- Tipos de ventiladores.
- Modos de ventilacién.
- Parametros
ventilatorios.
- Interpretacion
gases arteriales.

de

1.1) Tipos de ventiladores Mecanico:
Se refiere a la  informacion
tedrico-practico proporcionada a las
enfermeras que laboran en la unidad de
cuidados intensivos de adulto sobre el
ventilador  mecéanico referido a:
Generacion de fuerza, mecanismo
ciclico, fuente de poder.

De acuerdo con la generacion de fuerza:
¢ Ventiladores de presion negativa
extratoracica
¢ Ventiladores de presion positiva
intrapulmonar.
De acuerdo con el mecanismo ciclico:
e Ventiladores ciclados por presion
¢ Ventiladores ciclados por volumen
e Ventiladores ciclados por flujo
continuo, intermitente y constantes.
e Ventiladores ciclados por tiempo
De acuerdo con la fuente de poder y a
su mecanismo interno:
¢ Neumaticos.
e Eléctricos.
® Resistencia interna variable.




1.2) Modos de ventilacion: se refiere a
la informacion tedrico-practico
proporcionada a las enfermeras que
laboran en la unidad de cuidados
intensivos de adulto sobre: modos
ventilatorios referido a:

CMYV, SIMV, A/CMV, Y CPAP.

MODOS VENTILATORIOS:

e CMV
e A/CMV
e SIMV
e CPAP

PROGRAMACION DE LOS
PARAMETROS VENTILATORIOS:
e Volumen corriente (VC).
¢ Volumen minuto (VM).
e DPresion positiva al final de la
espiracion (PEEP).
¢ Frecuencia respiratoria (FR).
e Presidn inspiratoria maxima (PIM).
e Fraccion inspiratoria de oxigeno
(F102).
e Relacion inspiracion / espiracion
(R:I/E).
¢ Flyjo.




1.3) Parametros ventilatorios: se
refiere a la informacion tedrico-practico
proporcionada a las enfermeras que
laboran en la unidad de cuidados
intensivos de adulto sobre parametros
ventilatorios referido a: Programacion
de los parametros ventilatorios.

1.4) Interpretacion de  gases
arteriales:

se refiere a la  informacién
tedrico-practico proporcionada a las
enfermeras que laboran en la unidad de
cuidados intensivos de adulto sobre
interpretacion de gases arteriales
referido a:

Valores normales, desequilibrio acido
base.

VALORES NORMALES:

Ph.
PCO2
PO2
HCO3
EB.
STO2.

Desequilibrio acido-base:

Acidosis respiratoria.
Acidosis metabdlica

Alcalosis respiratoria.
Alcalosis metabdlica.




FACTORES

INDICADORES

SUBINDICADORES

2) UTILIDAD DE LA
VENTILACION MECANICA:
Se refiere a la informacién
tedrico proporcionado a las
enfermeras que laboran en la
unidad de cuidados intensivos de
adulto sobre: Indicacion de la

Ventilacion Mecanica.

2.1) INDICACION DE LA VENTILACION
MECANICA Se refiere a la informacion teorico-
proporcionada a las enfermeras que laboran en la
unidad de cuidados intensivos de adulto sobre
patologias que requieren el uso de la VM
comprenden:

Patologias respiratorias obstructivas.
Patologias respiratorias restrictivas
Alteraciones metabdlicas
Alteraciones inmunologicas
Disfuncién del SNC.

Patologias respiratorias

Obstructivas

EPOC

Asma

Patologias respiratorias
restrictivas

Fibrosis quisticas
Alteraciones Metabélicas:
Acidosis respiratoria
Alteraciones Inmunolégicas
Sindrome guillen barre
Miastenia graves

Leucemias.

Disfuncién del SNC

Trauma cerebral

Sobredosis de drogas, Tétanos.




FACTORES

INDICADORES

SUBINDICADORES

3) DESHABITUACION DEL
PACIENTE DE LA VENTILACION
MECANICA: Se refiere a la
informacion tedrico — proporcionada a
las enfermeras que laboran en la unidad
de cuidados intensivos de adulto sobre:

Retirada del ventilador mecéanico (VM)

del paciente.

3.1) RETIRADA DEL VENTILADOR
MECANICO (VM) DEL PACIENTE;

Se refiere a la informacion teorico-
proporcionada a las enfermeras que laboran
en la unidad de cuidados intensivos de
adulto sobre:

e criterios iniciales
e criterios ventilatorios

e valoracion Fisica del paciente.

CRITERIOS INICIALES:
Recuperacion de la fase aguda de la
enfermedad.

Ausencia de sedacion y relajacion.
Estabilidad hemodinamica.
CRITERIOS VENTILATORIOS :
Oxigenacion

FR

VT

PIM

PNI

CvV

VALORACION FiSICA DEL
PACIENTE:

Mecanicos Pulmonares.
Gasometricos.
Neurolégicos.
Hemodinamicas.




OPERACIONALIZACION DE LA VARIABLE

Variable Dependiente: Conocimiento que tienen las enfermeras que laboran en la unidad de cuidados intensivos de adultos sobre el manejo de
la ventilacion mecanica en sus factores: Principios generales de la ventilacién mecanica- utilidad de la ventilacién mecanica-deshabituacion de la
ventilacién mecdanica. Sé refiere a los insumos teoricos-practicos que tienen las enfermeras intensivista antes y después de participar en el progra



FACTOR INDICADOR SUBINDICADOR ITEM
.1) Principios generales de la|.-1.1) Tipos de ventiladores Mecanico: Se refiere a | - Generacién de fuerza. 1
ventilacion mecanica (VM) |los insumos teorico-practico que tienen las| - De acuerdo con el mecanismo 2
Se refiere a los insumos |enfermeras que laboran en la unidad de cuidados | ciclico.
teérico — practico que tienen |intensivos de adulto sobre el ventilador mecanico | - De acuerdo con la fuente de 3
las enfermeras que laboran en |referido a: Funcionamiento interno como son los de | poder.
la unidad de cuidados|Generacion de fuerza, mecanismo ciclico, fuente de
intensivos de adulto sobre el |poder.
manejo de la V.M referidos a: Modos ventilatorio:
Tipos de ventiladores, modos | 1.2) Modos de ventilacion: se refiere a los insumos e CMV. 4
de ventilaciéon, parametros |teorico-practico que tienen las enfermeras que e SIMV. 5
ventilatorios, y a la|laboran en la unidad de cuidados intensivos de o A/CMV 6
interpretacion de  gases|adulto sobre, modos ventilatorios: ventilacion o CPAP. 7
arteriales. mecanica controlada (CMV), ventilacion mecanica
intermitente  sincronizada (SIMV), ventilacion .. i
mecanica asistido controlado( A/CMV) Y CPAP. Prog.rama.cmn de los parametros
ventilatorios: 3
1.3) Parametros ventilatorios: se refiere a los * Volumen Corriente (VC). 9,10
insumos teérico-practico que tienen las enfermeras ¢ Volumen minuto (VM). 11,12
que laboran en la unidad de cuidados intensivos de * Presion positiva al final de 13
adulto sobre: Programacién de los pardmetros la espiracion (PEEP.) 14,15,16,17
ventilatorios. ¢ Frecuencia respiratoria 18
Analisis de los gases
arteriales: Frecuencia 19
respiratoria (FR).
e Presion inspiratoria maxima 20
(PIM).
e Fraccion inspiratoria 21,22
oxigeno (F102).
e Relacion  inspiracion 23
espiracion (R: I/E
¢ Flyjo.
24
1.4) Interpretacion de gases arteriales: se refiere 25
. L. ) . Valores normales:
a los insumos tedrico-practico que tienen las 26
enfermeras que laboran en la unidad de cuidados * ph. 27
intencivone de adiilio ecohre: T nc gnacnc artarinloc e PCO2 7Q




FACTOR INDICADOR SUBINDICADOR ITEM
2) Utilidad de la ventilacion | 2.1)Indicacion de la ventilacion mecanica Se ¢ Patologias respiratorias 34
mecanica: Se refiere a los |refiere a los insumos tedrico-que tienen las Obstruc,tlvas ) ]
e Patologias respiratorias 35

insumos teorico que tienen las | enfermeras que laboran en la unidad de cuidados restrictivas
enfermeras que laboran en la|intensivos de adulto sobre patologias que requieren * Alteraciones 36

) . ) ) L . metabolicas:
unidad de cuidados intensivos | el uso de la Ventilacion mecanica comprenden: ( cetoacidosis diabética) .
de adulto sobre indicaciones de e patologias respiratorias obstructivas e Disfuncion del sistema
1 acis s ] _ _ o nervioso central (SNC)
a ventilacion mecanica. e Patologias respiratorias restrictivas

e Alteraciones metabdlicas
3) Deshabituacion del ) ) ..
¢ Disfunciones del SNC 1.Criterios para la
paciente de la ventilacion deshabituacion 38
mecanica : Se refiere a los e
_ . ) 3.1) Retirada del ventilador mecanico del * Criterios iniciales 39
insumos tedrico — que tienen
paciente: se refiere a los insumos tedrico-que tienen e Criteri atori
las enfermeras que laboran en riterios ventilatorios
. . las enfermeras que laboran en la unidad de cuidados (parametros)

la  unidad de cuidados 40
‘ ‘ intensivos de adulto sobre la ventilacion mecanica e
intensivos de adulto sobre 2.Valoracion fisica del 41

) ) referido a: 1. Criterios para la deshabituacién. paciente: 42
retirada del ventilador

mecanico del paciente.

2.Valoracion fisica del paciente

® Respiratoria.
e Neuroldgica.
¢ Gasométrico.




CAPITULO II1

MARCO METODOLOGICO

En este capitulo, se hace referencia al disefio y tipo de investigacion, la poblacién,
muestra, instrumento de recoleccién de datos, su validez y confiabilidad, el
procedimiento de recolecciéon de datos, el programa educativo a desarrollar y la técnica

de analisis.

1.- DISENO Y TIPO DE ESTUDIO

La presente investigacion esta enmarcada en el tipo de estudio descriptivo con un disefio
Pre-Experimental de corte transversal, con un solo grupo de enfermeras, al cual se
aplico un pre Test tipo cuestionario, luego se le imparti6 el programa educativo y
finalmente se le aplicaron los post Test, con lo cual se determinaron las diferencias
estadisticamente significativas del conocimiento teérico practico que poseen las
enfermeras que laboran en la unidad de cuidados intensivos de adulto sobre el cuidado
del paciente politraumatizado sometido a ventilacion mecanica, antes y después de

recibir el programa educativo tedrico- practico

2. POBLACION

La poblacién seleccionada para el estudio estuvo conformada por un total de 68
enfermeras, que laboran en la unidad de cuidados intensivos adultos de la ciudad

hospitalaria Dr Enrique Tejera, que representan el 100%. Valencia- Edo Carabobo.



3. MUESTRA

La muestra de esta investigaciéon estuvo conformada por un total de 34 enfermeras que
laboran en los diferentes turnos de la unidad de cuidados intensivos de adultos de la
CHET lo cual representa el 50% de la poblacion, la seleccion de la muestra se tomo de
forma intencional, no probabilistico porque no todos los elementos muestrales tenian la
misma probabilidad de pertenecer al estudio, dado que existen algunos criterios de

seleccién.

Para seleccion de la muestra se tomaron en cuenta los siguientes criterios de seleccion:

- Profesionales de enfermeria con mas de un afio de experiencia laboral

(De 3-4anos) en la unidad de cuidados intensivo.

- Profesionales de enfermeria con mas de seis meses de experiencia laboral en la

unidad de cuidados intensivo.

4.- INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

Para la recoleccion de la informacién se elaboro un instrumento tipo cuestionario, esta
constituido por dos partes cuyas caracteristicas fueron: La primera parte contiene
aspectos sociodemograficos con 5 preguntas, y la segunda parte referidos a los reactivos
que medirdn el conocimiento que tienen las enfermeras que laboran en la UCI de

adultos sobre la ventilacion mecanica con 42 items.



VALIDEZ Y CONFIABILIDAD DEL INSTRUMENTO.

El proceso de validacion se realizo mediante la participacion activa de los estudiantes de
la Maestria Cuidado Integral al Adulto Criticamente Enfermo, el facilitador, el tutor y el
asesor estadistico, lo cual permitié introducir los correctivos para mejorar la redaccion,
claridad y coherencia de los items, asi como verificar que todos los subindicadores sean

medidos con dichos instrumentos

Para obtener la confiabilidad del instrumento, se aplico una prueba piloto a 10
enfermeras que laboran en la UCI de adultos del Hospital Universitario Dr. Angel
Larralde (HUAL) que tienen las mismas caracteristicas que las enfermeras que
participaran en este estudio. La confiabilidad se efectio a través de la prueba de Kuder
Richardson 20 (KR 20) con la siguiente formula KR 20 = = (42/41) * (1_(9,03/45,65)=

0,82.

El valor obtenido en la prueba fue de 0,82 es decir, muy bueno, lo que indica que se

puede utilizar el instrumento para la recoleccion de la informacion al grupo en estudio.

5.- PROCEDIMIENTO DE RECOLECCION DE DATOS

Para dar cumplimiento al proceso investigativo se siguieron los siguientes pasos

administrativos;

a).- Se envio oficio a la Enfermera Jefe de la Ciudad Hospitalaria Dr. Enrique Tejera

para informarle sobre la realizacién del presente trabajo de investigacién.



b).- Se envi6 oficio a la Coordinacion Docente Regional, con atencién a la
Coordinacion docente de la Ciudad Hospitalaria Dr. Enrique Tejera para solicitar el
permiso correspondiente para el desarrollo de la investigacion

c).-Se envid oficio a la Enfermera Adjunta del Dpto. de supervisiéon de adulto, Dpto.
Docente de adulto y a la Coordinadora de la UCI para la recoleccion de los datos, a fin
de solicitarles su autorizaciéon y colaboraciéon correspondiente para la ejecucion del
estudio.

d).- Se les informo el objetivo de la presente investigacion a las enfermeras de la unidad
de cuidados intensivos de adulto a fin de lograr su colaboracién y participacion
voluntaria en el mismo; a través del consentimiento informado.

e).- Luego se le aplico pre-test a los elementos muéstrales a fin de determinar el
conocimiento que tienen las enfermeras que laboran en la UCI de adultos sobre el
manejo de la ventilacion mecanica en el paciente politraumatizado antes de recibir el
programa tedrico-practico y se le aplico el pos-test a los elementos muéstrales por
turnos de guardias luego de haber recibido el programa educativo.

f).- Posteriormente se le dict6 el programa educativo a los elementos muéstrales de la

investigacion.

6.- PROGRAMA EDUCATIVO

El programa educativo tedrico-practico llevo por titulo el manejo de la ventilacién
mecanica por enfermeria en pacientes politraumatizado hospitalizado en la UCI de
adulto, estuvo constituido por tres unidades, las cuales son: La Unidad I: Principios
generales de la Ventilacion Mecanica, la Unidad II: Utilidad de la Ventilacion Mecanica

y la, Unidad III: Deshabituacion del paciente de la Ventilaciéon Mecanica.



Dicho programa se desarrollo en un lapso de 12 horas semanales: de los cuales dos
horas se tomaron para los aspectos tedricos y dos horas para los aspectos practicos
(demostracion y redemostracion), fueron realizadas tres sesiones interdiario (lunes,
miércoles y viernes) de cuatro horas en dos turnos laborales de 7 a 1pm un grupo y de
1pm a 7pm otro grupo (7 a 7am), apreciandose mas de la asistencia total del grupo en
estudio. En la elaboracion del programa Educativo se desarrollaron III Unidades

(tedrico-practico):

I Unidad Principios Generales de la Ventilacion Mecanica.

IT Unidad Utilidad de la Ventilacion Mecéanica.

IIT Unidad de Deshabituacion del Paciente de la Ventilacién Mecanica

7.-TECNICAS DE ANALISIS Y TABULACION DE LOS DATOS.

En este estudio se tomaron como base las estadisticas descriptivas en la modalidad
de cuadros y representaciones graficas de asociacion, asi como los valores medios y
la desviacion estandar, rigiéndose de la prueba t de student para grupos relacionados
con una probabilidad de menos 5% (p < 0,05) para decidir si las diferencias son o no

significativas.



CAPITULO IV

RESULTADOS DE LA INVESTIGACION

1.-PRESENTACION DE LOS RESULTADOS.

A continuacion se presentan los resultados obtenidos de la investigacion, de acuerdo al
procesamiento de la data recolectada y en funcion de los objetivos establecidos. Para tal
proposito los datos fueron analizados con el paquete estadistico SPSS version 17.0 para

ambiente Windows.

La informacion se presenta en tablas de frecuencias y asociacion, en donde se muestra
en las primeras frecuencias de las caracteristicas socio demograficas y laborales del
grupo investigado, y en las segundas los valores medios de la puntuacion obtenida por
el personal de enfermeria, respecto a los factores y variable, antes y después de haberse
impartido el programa sobre el manejo de la ventilacion mecanica en el paciente

politraumatizado.

Para el computo de las puntuaciones, en cada uno de los factores se dieron un punto a
cada respuesta correcta y cero puntos incorrectos. Por lo tanto, para cada uno de los
miembros del personal de enfermeria participantes en el programa, se les acumulo la
puntuaciéon por factor y al final para la variable, para posteriormente comparar el
promedio de las puntuaciones antes y después del de habérseles impartido.
Posteriormente, se llevo a cabo, el test de diferencias de medias de grupos dependientes

(antes y después) con el estadistico t de Student, en cada caso.



Para los andlisis de significacién estadistica se utilizo un criterio de error de menos de
5% (P< 0,05). Todos los resultados de las significaciones estadisticas son en base a
pruebas unilaterales comparando los promedios de puntuacion segin ocasiéon de la

aplicacion del PROGRAMA EDUCATIVO.

La informacién se complementa con las graficas estadisticas correspondientes al tipo de

informacion.



2.- ANALISIS E INTERPRETACION DE LOS RESULTADOS
TABLA No. 1.

MANEJO DE LA VENTILACION MECANICA
EN EL PACIENTE POLITRAUMATIZADO

DISTRIBUCION DEL PERSONAL DE ENFERMERIA SEGUN NIVEL
ACADEMICO

UCIA. CIUDAD HOSPITALARIA "DR. ENRIQUE TEJERA".
VALENCIA. NOVIEMBRE 2010

NIVEL ACADEMICO FRECUENCIA PORCENTAJE
LICENCIADO EN ENFERMERIA 15 50,0
TSU EN ENFERMERIA 10 33,3
MAGISTER 5 16,7
TOTAL 30 100,0

FUENTE: INSTRUMENTO APLICADO (FIGUEROA, 2010)
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El 50,0% del personal de enfermeria investigado son Licenciados (as) en
Enfermeria, un 33,3% Técnicos Universitarios en Enfermeria y un 16,7% tienen nivel

de maestria o magister en el drea de Enfermeria.

TABLA No. 2.

MANEJO DE LA VENTILACION MECANICA
EN EL PACIENTE POLITRAUMATIZADO

DISTRIBUCION DEL PERSONAL DE ENFERMERIA SEGUN EDAD (ANOS)

UCIA. CIUDAD HOSPITALARIA "DR. ENRIQUE TEJERA".
VALENCIA. NOVIEMBRE 2010

EDAD (ANOS) FRECUENCIA PORCENTAJE
21-25 4 13,3
26 -30 10 33,3
31-35 12 40,0
36 - 45 4 13,3
TOTAL 30 100,0

FUENTE: INSTRUMENTO APLICADO (FIGUEROA, 2010)

GRAFICO No.2

133% 13304

33,3%

EDAD (ANOS)

m21-25 B26- 30 031-35 E36- 45




Un 40,0% del personal de enfermeria tiene entre 31 a 35 afios, siendo el 33,3%
para el grupo entre 26 a 30 afios, y para los demds grupos de edad, es decir de 21 a 25

afios y de 36 a 45 afios, hubo una representacion del 13,3% para cada uno de éstos.

TABLA No. 3.

MANEJO DE LA VENTILACION MECANICA
EN EL PACIENTE POLITRAUMATIZADO

DISTRIBUCION DEL PERSONAL DE ENFERMERIA SEGUN ANOS DE
SERVICIO

UCIA. CIUDAD HOSPITALARIA "DR. ENRIQUE TEJERA".
VALENCIA. NOVIEMBRE 2010

ANOS DE SERVICIO FRECUENCIA PORCENTAJE
1-5 8 26,7
6-10 9 30,0
11-15 6 20,0
16 - 20 7 23,3
TOTAL 30 100,0

FUENTE: INSTRUMENTO APLICADO (FIGUEROA, 2010)

GRAFICO No. 3
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El 26,7% del personal de enfermeria ha estado en servicio de 1 a 5 afios,
mientras que de 6 a 10 afios aparece el 30,0% del grupo, siendo 20,0% para una

antigiiedad de 11 a 15 afios y, por ultimo, de 16 a 20 afios el 23,3%.

TABLA No. 4.

MANEJO DE LA VENTILACION MECANICA
EN EL PACIENTE POLITRAUMATIZADO

DISTRIBUCION DEL PERSONAL DE ENFERMERIA SEGUN TURNO LABORAL

UCIA. CIUDAD HOSPITALARIA "DR. ENRIQUE TEJERA".
VALENCIA. NOVIEMBRE 2010

TURNO LABORAL FRECUENCIA PORCENTAJE
7AM -1 PM 6 20,0
1PM -7PM 6 20,0
7PM -7 AM 18 60,0

TOTAL 30 100,0

FUENTE: INSTRUMENTO APLICADO (FIGUEROA, 2010)
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La mayoria del personal de enfermeria labora en el turno nocturno ya que son el
60,0%, mientras que el resto, en términos porcentuales iguales, laboran en la mafiana o

en la tarde, es decir un 20,0%, para cada uno de estos turnos.

TABLA No. 5.

MANEJO DE LA VENTILACION MECANICA
EN EL PACIENTE POLITRAUMATIZADO

DISTRIBUCION DEL PERSONAL DE ENFERMERIA SEGUN HAYAN
O NO REALIZADO CURSOS DE VENTILACION MECANICA

UCIA. CIUDAD HOSPITALARIA "DR. ENRIQUE TEJERA".
VALENCIA. NOVIEMBRE 2010

REé[LJi{Zﬁ)%ON FRECUENCIA PORCENTAJE
NO 24 80,0
S 6 20,0
TOTAL 30 100,0

FUENTE: INSTRUMENTO APLICADO (FIGUEROA, 2010)
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Una mayoria del 80,0% del personal de enfermeria investigado no ha realizado
cursos sobre ventilacion mecanica, mientras que el 20,0% si. Del personal que realizo el
curso, tres lo hicieron en la Ciudad Hospitalaria "DR. ENRIQUE TEJERA" entre los
afios del 2006 y 2007, de los otros tres, uno en Espafia en el 2004, otro en la UCI del
Hospital de Maracay en el 2007 y el dltimo en la UCV en Caracas en el 2004.

2.1 CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS

En el analisis de los datos socio demograficos, se evidencia que el 50.0% de las
Enfermeras Intensivistas son Licenciadas, mientras que un 33,3% son TSU y un 16,7%
son magister en enfermeria, con respecto a la edad se observo predominio la edad entre
31 a 35 afios con un 40.0%, en cuanto a los afios de servicios el 30,0% corresponde a 6 -
10afos de antigiiedad dentro del area de cuidados intensivos, en relacién a los turnos de
trabajo el 60,0% labora en el turno nocturno (7/7am), finalmente el 80,0% de las

enfermeras intensivistas no ha realizado cursos de ventilacion mecéanica.



TABLA No. 6.

MANEJO DE LA VENTILACION MECANICA
EN EL PACIENTE POLITRAUMATIZADO

VALORES MEDIOS (X) Y DE DESVIACION ESTANDAR (S) DE LA

PUNTUACION OBTENIDA POR EL PERSONAL DE ENFERMERIA

INVESTIGADO EN EL INDICADOR TIPOS DE VENTILADORES
MECANICOS

ANTES Y DESPUES DE IMPARTIR EL. PROGRAMA EDUCATIVO

UCIA. CIUDAD HOSPITALARIA "DR. ENRIQUE TEJERA".
VALENCIA. NOVIEMBRE 2010

TIPOS DE
VENTILADORES -
, ! SIGNIFICACION
OCASION MECANICOS ESTADISTICA

X £ S (puntos)
(MAXIMA PUNTUACION 3)

DIFERENCIA = + 1,3 PUNTOS

ANTES 1,2+0,7 INCREMENTO = 43,3%
t=+ 10,790
G.L.=29
DESPUES 2,5+0,5 P < 0,0001
MUY SIGNIFICATIVA

FUENTE: INSTRUMENTOS APLICADOS (FIGUEROA, 2010).
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El wvalor medio de la puntuacibn del INDICADOR TIPOS DE
VENTILADORES MECANICOS, obtenido por el personal de enfermeria antes de la
realizacién del PROGRAMA EDUCATIVO fue 1,2 (40,0% de la maxima puntuacion
posible de obtener) puntos y desviacion estandar de 0,7 puntos, mientras que después de
su realizacion fue de 2,5 (83,3%) puntos y desviacion de 0,5 puntos. La diferencia de
1,3 puntos result6 ser muy significativa (P < 0,0001), ya que fue muy inferior al error de
azar al 0,05 fijado como nivel de significacién.

El incremento obtenido en el conocimiento por parte del personal de enfermeria
fue de 43,3% (83,3% - 40,0%), lo que demuestra que el PROGRAMA impartido es
eficaz con respecto a los contenidos que constituyen el INDICADOR TIPOS DE
VENTILADORES MECANICOS.

2.2.-HIPOTESIS ESPECIFICA N° 1 (Indicador Tipos de Ventiladores Mecanicos)

La hipotesis N° 1, que sostiene existe diferencia estadisticamente significativa en
el conocimiento que tienen las enfermeras que laboran en la UCI de adultos sobre el
manejo de la ventilacibn mecanica en el paciente politraumatizado referido a:

Principios Generales de la ventilacion mecanica Antes y después de participar en un



programa teorico-practico, en su indicador TIPOS DE VENTILADORES
MECANICOS

Aceptandose la Hipotesis Especifica N°1 respecto al Indicador antes
mencionado. Estos hallazgos son reafirmados por Gagne, quien sefiala que la razon
fundamental de elaborar programas de ensefianza obedece simplemente al hecho de que
el aprendizaje deseado no puede tener lugar en un solo momento y por lo tanto debe
planificarse para que se dé en una serie de pasos o en otras palabras en una serie de
ocasiones distintas.

De igual forma Duran, sostiene, que el conocimiento, no es el resultado de una
copia de la realidad preexistente, si no que sucede de un proceso dinamico, que
interactian con la informacion, para adquirir una interpretacion o reinterpretacion
mental. Tal vez sea, este modo que se explica el significado de adquirirnos de cierta
informacion que conocemos y que segin nuestros propios procesos de analisis y nuestra
capacidad para cambiar esquemas que nos ayuden a adquirir nuevos conocimientos la

realidad preexistente.

TABLA No. 7.

MANEJO DE LA VENTILACION MECANICA
EN EL PACIENTE POLITRAUMATIZADO

VALORES MEDIOS (X) Y DE DESVIACION ESTANDAR (S) DE LA
PUNTUACION OBTENIDA POR EL PERSONAL DE ENFERMERIA
INVESTIGADO EN EL INDICADOR MODOS DE VENTILACION
ANTES Y DESPUES DE IMPARTIR EL PROGRAMA EDUCATIVO

UCIA. CIUDAD HOSPITALARIA "DR. ENRIQUE TEJERA".
VALENCIA. NOVIEMBRE 2010

MODOS DE ]
. VENTILACION SIGNIFICACION
OCASION X + S (puntos) ESTADISTICA
_______ (MAXIMA PUNTUACIONS)
DIFERENCIA = + 1,3 PUNTOS
ANTES 1,1+1,1 INCREMENTO = 26,0%
t=+ 3,867
G.L.=29
DESPUES 2,4+1,6 P <0,001
SIGNIFICATIVA

FUENTE: INSTRUMENTOS APLICADOS (FIGUEROA, 2010).



GRAFICO No. 7.

2,4 £1,6

ANTES DESPUES

INDICADOR MODOS DE VENTILACTON

El valor medio de la puntuacion del INDICADOR MODOS DE
VENTILACION, obtenido por el personal de enfermeria antes de la realizacién del
PROGRAMA EDUCATIVO fue 1,1 (22,0%) de la maxima puntuacion posible de
obtener) puntos y desviacion estandar de 1,1 puntos, mientras que después de su
realizacién fue de 2,4 (48,0%) puntos y desviacién de 1,6 puntos. La diferencia de 1,3
puntos resulto ser significativa (P < 0,001), ya que fue muy inferior al error de azar al
0,05 fijado como nivel de significacion.

El incremento obtenido en el conocimiento por parte del personal de enfermeria
fue de 26,0% (48,0% - 22,0%), lo que demuestra que el PROGRAMA impartido es
eficaz con respecto a los contenidos que constituyen el INDICADOR MODOS DE
VENTILACION.

2.3.-HIPOTESIS ESPECIFICA N 1 (Indicador Modos de Ventilacién)
La hipotesis N1 que sostiene existe diferencia estadisticamente significativa en

el conocimiento que tienen las enfermeras que laboran en la UCI de adultos sobre el

manejo de la ventilacibn mecanica en el paciente politraumatizado referido a:



Principios Generales de la ventilacion mecanica antes y después de participar en un
programa teérico-practico, en su Indicador MODOS DE VENTILACION, los
resultados encontrados en la Tabla N 7, muestran un valor medio de 1,1 puntos y
desviacion estandar de 1,1 antes de la realizacién del programa educativo, posterior al
mismo la puntuacion fue un valor medio de 2,4 Puntos y una desviacion estandar de 1,6
puntos, lo que significa el incremento de conocimiento en un 26,0% (48,0% - 22,0%) en

el indicador Modos de Ventilacion, luego de impartido el programa.

Por lo cual se acepta la hipotesis especifica N1 relacionada al Indicador
mencionado, en funcién de estos resultados Gomez, sefiala que la asistencia a pacientes
con VM forma parte de Enfermeria, el cual debe conocer las necesidades pulmonares
especificas de cada persona, ademas puede evidenciar los modos de ventilacion, puesto
que la singularidad de cada paciente modifica las exigencias y las expectativas de

manejo de cada uno.

TABLA No. 8.

MANEJO DE LA VENTILACION MECANICA
EN EL PACIENTE POLITRAUMATIZADO

VALORES MEDIOS (X) Y DE DESVIACION ESTANDAR (S) DE LA
PUNTUACION OBTENIDA POR EL PERSONAL DE ENFERMERIA
INVESTIGADO EN EL INDICADOR PARAMETROS VENTILATORIOS
ANTES Y DESPUES DE IMPARTIR EL PROGRAMA EDUCATIVO

UCIA. CIUDAD HOSPITALARIA "DR. ENRIQUE TEJERA".
VALENCIA. NOVIEMBRE 2010

PARAMETROS ]
. VENTILATORIOS SIGNIFICACION
OCASION X + S (puntos) ESTADISTICA
..... (MAXIMAPUNTUACION 14) .
DIFERENCIA = + 8,0 PUNTOS
ANTES 29+ 1,4 INCREMENTO = 57,1%
t =+ 14,602
G.L.=29
DESPUES 10,9 £ 2,9 P <0,0001
MUY SIGNIFICATIVA

FUENTE: INSTRUMENTOS APLICADOS (FIGUEROA, 2010).



GRAFICO No. 8.

10,9 £2,9

ANTES DESPUES

INDICADOR PARAMETROS VENTITLATORIOS

El valor medio de la puntuaciéon del INDICADOR PARAMETROS
VENTILATORIOS, obtenido por el personal de enfermeria antes de la realizacion del
PROGRAMA EDUCATIVO fue 2,9 (20,7%) de la maxima puntuaciéon posible de
obtener) puntos y desviacion estandar de 1,4 puntos, mientras que después de su
realizacion fue de 10,9 (77,8%) puntos y desviacién de 2,9 puntos. La diferencia de 8,0
puntos resulté ser muy significativa (P < 0,0001), ya que fue muy inferior al error de
azar al 0,05 fijado como nivel de significacion.

El incremento obtenido en el conocimiento por parte del personal de enfermeria
fue de 57,1% (77,8% - 20,7%), lo que demuestra que el PROGRAMA impartido es
eficaz con respecto a los contenidos que constituyen el INDICADOR PARAMETROS
VENTILATORIOS.

2.4.-HIPOTESIS ESPECIFICA N 1 (Indicador Parametros Ventilatorios)

La hipotesis N1 que sostiene existe diferencia estadisticamente significativa en
el conocimiento que tienen las enfermeras que laboran en la UCI de adultos sobre el
manejo de la ventilacién mecanica en el paciente politraumatizado referido a: Principios

Generales de la ventilacion mecanica Antes y después de participar en un programa



teérico-practico, en su Indicador PARAMETROS VENTILATORIOS los resultados
encontrados en la tabla N8, muestran un valor promedio de puntuacion antes de la
realizacién del programa educativo fue 2,9 (20.7%) de la méaxima puntuacién posible de
obtener) puntos y desviacion estandar de 1,4 puntos, mientras que después de su

realizacién se incremento a 57,1% (77,8%), con una desviacion estandar de 2,9puntos.

Lo que demuestra el increment6 de conocimiento en el PROGRAMA impartido,
es eficaz con respecto a los contenidos que constituyen el indicador PARAMETROS
VENTILATORIOS. Por lo cual se acepta la hipétesis especifica N1 con relacion a este
Indicador. En funcién de estos resultados Ribero Braz, M y otros, exponen que los
cuidados de enfermeria ejecutados con estandar de calidad son de extrema importancia
para los pacientes politraumatizados ingresados en la UCI bajo soporte ventilatorio o
no. Es también considerada una norma, el mantenimiento de la comodidad fisica y
psiquica del paciente a partir de la vigilancia humana y para la monitorizacion diligente
de pardmetros técnicos y fisiolégicos durante su permanencia en la terapéutica

ventilatoria, a fin de obtener una recuperacion en el minimo tiempo posible.

TABLA No. 9.

MANEJO DE LA VENTILACION MECANICA
EN EL PACIENTE POLITRAUMATIZADO

VALORES MEDIOS (X) Y DE DESVIACION ESTANDAR (S) DE LA
PUNTUACION OBTENIDA POR EL PERSONAL DE ENFERMERIA
INVESTIGADO EN EL INDICADOR INTERPRETACION DE GASES
ARTERIALES
ANTES Y DESPUES DE IMPARTIR EL PROGRAMA EDUCATIVO

UCIA. CIUDAD HOSPITALARIA "DR. ENRIQUE TEJERA".
VALENCIA. NOVIEMBRE 2010

INTERPRETACION DE
. GASES ARTERIALES SIGNIFICACION
OCASION X + S (puntos) ESTADISTICA
..... (MAXIMA PUNTUACION 1)
DIFERENCIA = + 6,0 PUNTOS

ANTES 3,7+ 1,6 INCREMENTO = 54,6%

t=+13,118

G.L.=29

DESPUES 9,7+2,2 P <0,0001

MUY SIGNIFICATIVA

FUENTE: INSTRUMENTOS APLICADOS (FIGUEROA, 2010).



GRAFICO No. 9.
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ANTES DESPUES
INDICADOR INTERPRETACTON DF GASES ARTFERIALFS

El valor medio de la puntuacién del INDICADOR INTERPRETACION GASES
ARTERIALES, obtenido por el personal de enfermeria antes de la realizacién del
PROGRAMA EDUCATIVO fue 3,7 (33,6%) de la maxima puntuaciéon posible de
obtener) puntos y desviacion estandar de 1,6 puntos, mientras que después de su
realizacién fue de 9,7 (88,2%) puntos y desviacion de 2,2 puntos. La diferencia de 6,0
puntos resulté ser muy significativa (P < 0,0001), ya que fue muy inferior al error de
azar al 0,05 fijado como nivel de significacién.

El incremento obtenido en el conocimiento por parte del personal de enfermeria
fue de 54,6% (88,2% - 33,6%), lo que demuestra que el PROGRAMA impartido es
eficaz con respecto a los contenidos que constituyen el INDICADOR

INTERPRETACION DE GASES ARTERIALES.

2.5.-HIPOTESIS ESPECIFICA N 1 (Indicador Interpretacién de Gases Arteriales)

La hipétesis N1 que sostiene existe diferencia estadisticamente significativa en
el conocimiento que tienen las enfermeras que laboran en la UCI de adultos sobre el
manejo de la ventilacion mecanica en el paciente politraumatizado referido a: Principios
Generales de la ventilaciébn mecéanica Antes y después de participar en un programa

teérico-practico, en su Indicador INTERPRETACION DE GASES ARTERIALES los



resultados encontrados en la tabla N9, muestran un valor promedio de puntuacién antes
de la realizacién del programa educativo fue 3,7 (33.6%) de la maxima puntuacién
posible de obtener) puntos y desviacién estandar de 1,6 puntos, mientras que después de
su realizacion se incremento a 54,6% (88,2%), con una desviacion estandar de 2,2

puntos.

Lo que demuestra el increment6 de conocimiento en el PROGRAMA impartido,
es eficaz con respecto a los contenidos que constituyen el indicador
INTERPRETACION DE GASES ARTERIALES. Por lo cual se acepta la hipétesis N1
respecto al indicador, en funciéon de estos resultados Quevedo, refiere que la
determinacion del pH y gases arteriales en sangre es utilizado como método diagnostico
para el tratamiento y control de los procesos de oxigenacion o intercambio alveolo
capilar y ventilacién, asi como también el equilibrio acido-base de la sangre, y la
eficiencia de la funcion cardiovascular.

Las alteraciones del equilibrio acido-base determinan afecciones primarias y no
secundarias o compensatorias, llevan como resultado a producir y/o cursar con
acidemias y/o alcalemias cuando la compensaciéon no es adecuada y se altera el pH.

Sanguineo.

Por su parte, Ribero, Braz, M y otros, mencionan que es necesario que la
enfermera conozca los parametros normales de los gases sanguineos y sepa interpretar
los datos gasométricos, para identificar el progreso del paciente con terapéutica
ventilatoria y favorecer a un inicio gradual para la desconexién, de acuerdo con la
monitorizacion de los gases sanguineos proporcionados por este método de laboratorio.
A fin de propiciar adecuada asistencia ventilatoria al paciente, enfermeria necesita
profundizar su conocimiento en los datos gasométricos, este método de diagnosis es un

gran aliado del enfermero en la implementacién del plan de cuidados

Es de competencia de la enfermera la monitorizacion de los intercambios
gaseosos. En la admision del paciente en la UCI la recogida de una muestra de sangre
arterial (por puncion directa o a partir de un catéter arterial de retraso) para la
determinacion del verdadero estado de oxigenacién, de ventilacién y metabdlico, y
después de 15-20 minutos de su colocacién en la terapéutica ventilatoria (invasiva o no

invasiva), o conforme a la necesidad individual, a fin de que podamos establecer



algunas prioridades como: La conducta a ser implementada, administracién de drogas,

colocacién del paciente, acceso al tubo digestivo y vias urinarias, entre otras.

TABLA No. 10.

MANEJO DE LA VENTILACION MECANICA
EN EL PACIENTE POLITRAUMATIZADO

VALORES MEDIOS (X) Y DE DESVIACION ESTANDAR (S) DE LA
PUNTUACION OBTENIDA POR EL PERSONAL DE ENFERMERIA
INVESTIGADO EN EL FACTOR PRINCIPIOS GENERALES DE LA
VENTILACION MECANICA
ANTES Y DESPUES DE IMPARTIR EL. PROGRAMA EDUCATIVO

UCIA. CIUDAD HOSPITALARIA "DR. ENRIQUE TEJERA".
............ VALENCIA. NOVIEMBRE 2010~~~ .
PRINCIPIOS GENERALES
DE LA VENTILACION

OCASION MECANICA
X £ S (puntos)
(MAXIMA PUNTUACION 33)

DIFERENCIA = + 16,5 PUNTOS

SIGNIFICACION
ESTADISTICA

ANTES 8,9+2,8 INCREMENTO = 50,0%
t=+20,876
G.L.=29
DESPUES 25,4+ 4,1 P <0,0001
MUY SIGNIFICATIVA

FUENTE: INSTRUMENTOS APLICADOS (FIGUEROA, 2010).



GRAFICO No. 10.
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ANTES DESPUES

FACTOR PRINCTPTOS GENERATLES DE T.A VENTILACTON MECANTCA

El valor medio de la puntuacién del FACTOR PRINCIPIOS GENERALES DE
LA VENTILACION MECANICA, obtenido por el personal de enfermeria antes de la
realizacién del PROGRAMA EDUCATIVO fue 8,9 (26,9% de la maxima puntuacion
posible de obtener) puntos y desviacién estandar de 2,8 puntos, mientras que después de
su realizacién fue de 25,4 (76,9%) puntos y desviacion de 4,1 puntos. La diferencia de
16,5 puntos resulté ser muy significativa (P < 0,0001), ya que fue muy inferior al error
de azar al 0,05 fijado como nivel de significacion.

El incremento obtenido en el conocimiento por parte del personal de enfermeria
fue de 50,0% (76,9% - 26,9%), lo que demuestra que el PROGRAMA impartido es
eficaz con respecto a los contenidos que constituyen el FACTOR PRINCIPIOS
GENERALES DE LA VENTILACION MECANICA.

2.6.-HIPOTESIS ESPECIFICA N 1 (Factor Principios Generales de la Ventilacion

Mecanica)

La hipotesis N1 que sostiene existe diferencia estadisticamente significativa en
el conocimiento que tienen las enfermeras que laboran en la UCI de adultos sobre el

manejo de la ventilacién mecanica en el paciente politraumatizado referido a: Principios



Generales de la ventilaciébn mecanica Antes y después de participar en un programa
teérico-practico, en su factor PRINCIPIOS GENERALES DE LA VENTILACION
MECANICA, respecto a los resultados encontrados en la tabla N10, muestran un valor
promedio de puntuacion antes de la realizacion del programa educativo fue 8,9 (26.9%)
de la maxima puntuacion posible de obtener) puntos y desviacion estandar de 2,8
puntos, mientras que después de su realizacion se incremento a 50,0% (76,9%), con una
desviacion estandar de 4,1 puntos. Lo que demuestra el aumento de conocimiento en el
PROGRAMA impartido, siendo eficaz con relacion a los contenidos que constituyen el
factor PRINCIPIOS GENERALES DE LA VENTILACION MECANICA, por lo cual
se acepta la hipotesis especifica N1.

En funcién de estos resultados ideas Celis, E y Guerrero, C, considera que: El
personal de enfermeras debe estar familiarizado con los principios generales de la
ventilacién mecanica, ya que esta se hace por medios de ventiladores que son unidades
que proveen las necesidades respiratorias cambiantes de una persona en estado critico
(Pag. 610).

Asimismo, Arreaza, describe que el soporte ventilatorio en pacientes ha variado
desde los tiempos en que era administrado manualmente por enfermeras, y personal
paramédico a condiciones que han requerido de este soporte y otras condiciones mas
complejas en la tecnologia. Este hecho ha obligado a los profesionales de la salud a
estudiar la importancia en el manejo de los problemas cientificos y tecnoldgicos sobre

las verdaderas indicaciones de esta tecnologia.



TABLA No. 11.

MANEJO DE LA VENTILACION MECANICA
EN EL PACIENTE POLITRAUMATIZADO

VALORES MEDIOS (X) Y DE DESVIACION ESTANDAR (S) DE LA
PUNTUACION OBTENIDA POR EL PERSONAL DE ENFERMER{A
INVESTIGADO EN EL FACTOR UTILIDAD DE LA VENTILACION
MECANICA
ANTES Y DESPUES DE IMPARTIR EL. PROGRAMA EDUCATIVO

UCIA. CIUDAD HOSPITALARIA "DR. ENRIQUE TEJERA".
VALENCIA. NOVIEMBRE 2010

UTILIDAD DE LA
. VENTILACION MECANICA SIGNIFICACION
OCASION X + S (puntos) ESTADISTICA
_______ (MAXIMA PUNTUACION 4)
DIFERENCIA = + 1,9 PUNTOS
ANTES 1,5+0,8 INCREMENTO = 47,5%
t=+8,874
GL.=29
DESPUES 3,4+0,7 P <0,0001
MUY SIGNIFICATIVA

FUENTE: INSTRUMENTOS APLICADOS (FIGUEROA, 2010).



GRAFICO No. 11.
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ANTES DESPUES

FACTORUTILIDAD DE LA VENTILACTON MECANTCA

El valor medio de la puntuacion del FACTOR UTILIDAD DE LA
VENTILACION MECANICA, obtenido por el personal de enfermeria antes de la
realizaciéon del PROGRAMA EDUCATIVO fue 1,5 (37,5% de la maxima puntuacion
posible de obtener) puntos y desviacién estandar de 0,8 puntos, mientras que después de
su realizacion fue de 3,4 (85,0%) puntos y desviacion de 0,7 puntos. La diferencia de
1,9 puntos result6 ser muy significativa (P < 0,0001), ya que fue muy inferior al error de
azar al 0,05 fijado como nivel de significacion.

El incremento obtenido en el conocimiento por parte del personal de enfermeria
fue de 47,5% (85,0% - 37,5%), lo que demuestra que el PROGRAMA impartido es
eficaz con respecto a los contenidos que constituyen el FACTOR UTILIDAD DE LA
VENTILACION MECANICA.

2.7.-HIPOTESIS ESPECIFICA N 2 (Factor Utilidad de la Ventilacion Mecanica)

La hipdtesis N2 que sostiene existe diferencia estadisticamente significativa en

el conocimiento que tienen las enfermeras que laboran en la UCI de adultos sobre el



manejo de la ventilacion mecanica en el paciente politraumatizado referido a: Principios
Generales de la ventilacion mecanica Antes y después de participar en un programa
teérico-practico, en su factor UTILIDAD DE LA VENTILACION MECANICA los
resultados encontrados en la tabla N11, muestran un valor promedio de puntuacion antes
de la realizacion del programa educativo fue 1,5(37.5% de la maxima puntuacion
posible de obtener) puntos y desviacion estandar de 0,8 puntos, mientras que después de
su realizacion se incremento a 47,5% (85,0), con una desviacion estandar de 0,7 puntos.
Lo que demuestra el increment6 de conocimiento en el PROGRAMA impartido, es
eficaz con respecto a los contenidos que constituyen el factor UTILIDAD DE LA

VENTILACION MECANICA. Por lo cual se acepta la hipétesis especifica N2.

En este sentido, GGmez, menciona que se puede precisar que la VM ha sido un
problema de dificil manejo, debido inicialmente a la falta de equipo adecuado, a la falta
de personal suficientemente entrenado en el manejo de equipos y sistemas de terapia
ventilatoria, y en muchas ocasiones al desconocimiento de la fisiopatologia de los

padecimientos respiratorios.

Por su parte, Ribero, Braz, M y otros mencionan que para la deshabituacion del
paciente de la ventilacion mecanica tiene que presentar, Curacion o mejoria evidente de
la causa que provoco la VM, estabilidad hemodinamica y cardiovascular, ausencia de
sepsis y T® menor de 38,5 ° C, estado nutricional aceptable, estabilidad psicoldgica,
equilibrio dcido-base e hidroelectrolitico corregido, condiciones minimas de la funcion

respiratoria a tres niveles: Centro respiratorio, Parénquima pulmonar, bomba muscular.

De acuerdo a la monitorizacion de la deshabituacién del paciente de la
ventilacion mecanica (VM) el mismo autor expresa que se ha de monitorizar
obligatoriamente: Nivel de conciencia, frecuencia cardiaca (Fc.), frecuencia respiratoria
(FR), Patron ventilatorio, tension arterial (TA) y T?, saturacién de oxigeno (SATO2). Y
adicionalmente se puede o debe afadir, gases arteriales, Capnografia, presion esofagica,

curvas de flujo, volumen y presion de vias aéreas.



TABLA No. 12.

MANEJO DE LA VENTILACION MECANICA
EN EL PACIENTE POLITRAUMATIZADO

VALORES MEDIOS (X) Y DE DESVIACION ESTANDAR (S) DE LA
PUNTUACION OBTENIDA POR EL PERSONAL DE ENFERMER{A
INVESTIGADO EN EL FACTOR DESHABITUACION DEL PACIENTE DE LA
VENTILACION MECANICA ANTES Y DESPUES DE IMPARTIR EL
PROGRAMA EDUCATIVO

UCIA. CIUDAD HOSPITALARIA "DR. ENRIQUE TEJERA".
VALENCIA. NOVIEMBRE 2010

DESHABITUACION DEL
PACIENTE DE LA 4
2 5 < SIGNIFICACION
OCASION VENTILACION MECANICA ESTADISTICA

X £ S (puntos)
(MAXIMA PUNTUACION 5)

DIFERENCIA = + 2,1 PUNTOS

ANTES 1,8+1,1 INCREMENTO = 42,0%
t=+7,857
G.L.=29
DESPUES 3,9+0,8 P <0,0001
MUY SIGNIFICATIVA

FUENTE: INSTRUMENTOS APLICADOS (FIGUEROA, 2010).



GRAFICO No. 12.
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ANTES DESPUES

FACTOR DESHARITUACTON DEL. PACTENTE DE TLA VENTILACTON MECANTCA

El valor medio de la puntuacién del FACTOR DESHABITUACION DEL PACIENTE
DE LA VENTILACION MECANICA, obtenido por el personal de enfermeria antes de
la realizacién del PROGRAMA EDUCATIVO fue 1,8 (36,0% de la maxima puntuacion
posible de obtener) puntos y desviacién estandar de 1,1 puntos, mientras que después de
su realizacion fue de 3,9 (78,0%) puntos y desviacion de 0,8 puntos. La diferencia de
2,1 puntos resulté ser muy significativa (P < 0,0001), ya que fue muy inferior al error de
azar al 0,05 fijado como nivel de significacion.

El incremento obtenido en el conocimiento por parte del personal de enfermeria
fue de 42,0% (78,0% - 36,0%), lo que demuestra que el PROGRAMA impartido es
eficaz con respecto a los contenidos que constituyen el FACTOR DESHABITUACION
DEL PACIENTE DE LA VENTILACION MECANICA.

2.8.-HIPOTESIS ESPECIFICA N 3 (Factor Deshabituaciéon del Paciente de la

Ventilacion Mecanica)

La hipétesis N3 que sostiene existe diferencia estadisticamente significativa en

el conocimiento que tienen las enfermeras que laboran en la UCI de adultos sobre el



manejo de la ventilacion mecanica en el paciente politraumatizado referido a: Principios
Generales de la ventilacion mecanica Antes y después de participar en un programa
teérico-practico, en su factor DESHABITUACION DEL PACIENTE DE LA
VENTILACION MECANICA los resultados encontrados en la tabla N12, muestran un
valor promedio de puntuacién antes de la realizaciéon del programa educativo fue 1,8
(36.0%) de la maxima puntuacion posible de obtener) puntos y desviacion estandar de
1,1 puntos, mientras que después de su realizacion se incremento a 42,0% (78,0%), con
una desviacion estandar de 0,8 puntos. Lo que demuestra el increment6 de conocimiento
en el PROGRAMA impartido, es eficaz con respecto a los contenidos que constituyen el
factor DESHABITUACION DEL PACIENTE DE LA VENTILACION MECANICA.
Por lo cual se acepta la Hipétesis Especifica N3, en funcién de estos resultados,
Ribero Braz, M y otros exponen que los cuidados de enfermeria ejecutados con estandar
de calidad son de extrema importancia para los pacientes politraumatizados ingresados

en la UCI bajo soporte ventilatorio o no.

Es también considerada una norma, el mantenimiento de la comodidad fisica y psiquica
del paciente a partir de la vigilancia humana y para la monitorizacion diligente de
parametros técnicos y fisiol6gicos durante su permanencia en la terapéutica ventilatoria,

a fin de obtener una recuperacion en el minimo tiempo posible.



TABLA No. 13.

MANEJO DE LA VENTILACION MECANICA
EN EL PACIENTE POLITRAUMATIZADO

VALORES MEDIOS (X) Y DE DESVIACION ESTANDAR (S) DE LA
PUNTUACION OBTENIDA POR EL PERSONAL DE ENFERMERIA
INVESTIGADO EN LA VARIABLE EN ESTUDIO ANTES Y DESPUES DE
IMPARTIR EL. PROGRAMA EDUCATIVO

UCIA. CIUDAD HOSPITALARIA "DR. ENRIQUE TEJERA".
VALENCIA. NOVIEMBRE 2010

MANEJO DE LA
VENTILACION MECANICA
OCASION EN EL PACIENTE SIGNIFI(;ACION
POLITRAUMATIZADO ESTADISTICA
X £ S (puntos)
..... (MAXIMAPUNTUACION42)
DIFERENCIA = + 20,6 PUNTOS
ANTES 12,3+ 3,6 INCREMENTO = 49,0%
t=+ 26,619
GL.=29
DESPUES 32,9 +3,9 P <0,0001
MUY SIGNIFICATIVA

FUENTE: INSTRUMENTOS APLICADOS (FIGUEROA, 2010).
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2.9.-HIPOTESIS GENERAL

La Hipotesis General sefiala existencia estadisticamente significativa en el
conocimiento que tienen las enfermeras que laboran en la UCIA sobre el manejo de la
ventilaciébn mecanica en el paciente politraumatizado antes y después de recibir un
programa educativo teérico-practico, en sus factores: principios generales de la
ventilacion mecanica, utilidad de la ventilacion mecanica y deshabituacion del paciente
de la ventilacién mecanica los resultados encontrados en la tabla N13, muestran un
valor promedio de puntuaciéon antes de la realizacion del programa educativo fue
12,3(29.6%) de la maxima puntuacion posible de obtener) puntos y desviacién estandar
de 3,6 puntos, mientras que después de su realizacion el incremento obtenido en el
conocimiento por parte del personal de enfermeria fue 49,0% (78,3%), con una
desviacion estandar de 3,9 puntos. Lo que demuestra el incrementé de conocimiento en
el PROGRAMA impartido, es eficaz con respecto a los contenidos que constituyen la
variable MANEJO DE LA VENTILACION MECANICA EN EL PACIENTE
POLITRAUMATIZADO.



En consecuencia la hipétesis general es aceptada, los datos obtenidos se apoyan
en el planteamiento de Gagne, quien sostiene que “la razén fundamental de elaborar
programas de ensefianza obedece simplemente al hecho de que el aprendizaje deseado
no puede tener lugar en un solo momento y, por lo tanto debe planificarse para que se
dé en una serie de pasos o en otras palabras en una serie de ocasiones distintas. Asi
mismo, GOmez, sefiala que la asistencia en pacientes con VM forma parte de
enfermeria, el cual debe conocer las necesidades pulmonares especificas de cada
persona, ademas puede evidenciar los modos de ventilacion, puesto que la singularidad

de cada paciente modifica las exigencias y las expectativas de manejo para cada uno.



CAPITULOV

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

Una vez sometidos los resultados obtenidos al analisis e interpretacién se

establecen las siguientes conclusiones y recomendaciones.

1.-CONCLUSIONES.

1.1-  Con respecto a los datos socio demografico de la muestra objeto de estudio se
tiene que el 50,0% tienen nivel académico de Licenciado en enfermeria. El 40% de las
enfermeras tienen edad comprendida entre 31 a 35. con respecto a los afios de servicios
el 30% del grupo de enfermeras tienen laborando entre 6 a 10 afios en la UCI. El 60%
labora en el turno nocturno; y el 80% no poseen cursos realizados sobre ventilacion

mecanica.

1.2- En relaciéon al conocimiento tedrico-practico que poseen las enfermeras
Intensivistas sobre el manejo de la ventilaciébn mecanica, se evidencio un aumento
significativo, con una diferencia de 16,5 para una P < 0,0001, posterior a la aplicacion

del programa; por lo que se acepta la hipdtesis especifica N1.

1.3- En relacién al conocimiento tedrico-practico que poseen las enfermeras
Intensivistas sobre el manejo de la ventilacion mecanica, en su factor utilidad de la VM,
se evidencio un aumento significativo, con una diferencia de 1,9 para un P < 0,0001,

posterior a la aplicacién del programa; por lo que se acepta la Hipétesis Especifica N2

1.4.- En relacion al conocimiento tedrico-practico que poseen las enfermeras
Intensivistas sobre el manejo de la ventilacién mecanica, en su factor deshabituacién del
paciente de la VM se evidencio un aumento significativo, con una diferencia de 2,1 para
una P < 0,0001, posterior a la aplicacion del programa; por lo que se acepta la Hipétesis

Especifica N3



1.5.- Con respecto a la hipotesis general es aceptada, ya que la diferencia de puntaje de
antes y después de aplicar el programa educativo fue de 20,6 puntos con una P < 0,0001

muy significativo que permite aceptar la hipotesis general de la investigacion

2.-RECOMENDACIONES.

2.1.- Dar a conocer los resultados de la presente investigacion a las autoridades de
enfermeria de la CHET y a las enfermeras de la UCI de adultos que participaron en la

investigacion.

2.2.- Promover la actualizaciéon contintia en educacion dentro de las UCI y areas
criticas de las instituciones publicas y privadas de salud, asi como la capacitacion en
nuevas tecnologias dentro de estas areas. Ya que enfermeria es figura principal ante el

cuidado de los pacientes hospitalizados en estas unidades de atencién.

2.3.- planificar, organizar e implementar programas educativos referentes a ventilacion

mecanica en las unidades de cuidados intensivos y emergencias de adulto.

2.4.- Ofertar el programa educativo en las UCI de adulto de centro de salud privado de

la region.

2.5.- Dar a conocer los resultados de esta investigacién en eventos cientificos a nivel

nacional e internacional.

2.6.- Publicar los resultados en paginas Web para revistas cientificas nacionales o

internacionales.

2.7.- Realizar investigaciones comparativas ampliando la muestra de estudio en

instituciones publicas y privadas.

2.8.-Mantener la actualizacion de la estructuracion del programa a fin de optimizar la

eficacia en la ejecucion del mismo en estas areas con nuevos aportes cientificos.
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