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RESUMEN

Tema: Conocimiento del personal de enfermeria en manejo de recién nacido con

tubo endotraqueal.
Autoras: Pérez Cardenas Karina Elizabeth; Pérez Cardenas Patricia Liliana.
Lugar: Servicio de Neonatologia del Hospital Luis Carlos Lagomaggiore.

Introduccion: La ventilacibn mecanica invasiva en el recién nacido, es un
tratamiento complejo que requiere de personal de enfermeria capacitado tanto

en conocimientos como en habilidades, para asi lograr brindar un cuidado eficaz.

Objetivos: Determinar el conocimiento del personal de enfermeria en manejo de
recién nacido con tubo endotraqueal. Determinar las caracteristicas del personal
de enfermeria. Determinar los aspectos cognitivos sobre el manejo de recién
nacido con tubo endotraqueal. Identificar factores que influyen en la habilidad
técnica del manejo de recién nacidos con tubo endotraqueal.

Método: Es Descriptivo, transversal, cuantitativo.

Conclusion: El personal de enfermeria dominé los conocimientos teoricos y las
habilidades técnicas para la atencién de recién nacidos con tubo endotraqueal y
el 73% ha recibido capacitacion en el servicio. Sin embargo, a pesar de que el
porcentaje de enfermeros capacitados es alto, no lo es en su totalidad y también

existen variaciones en el criterio de atencion.

Propuestas: Dar a conocer los resultados obtenidos. Incentivar la creacion de
protocolos estandarizados. Evaluar la implementacion de capacitacion visual,
breve y de acceso rapido. Motivar la creacion de una plataforma o carpeta virtual.

Incentivar la realizacién de ateneos. Realizar simulacros de atencion.

Palabras clave: recién nacido, enfermeria, tubo endotraqueal, ventilacion

mecanica invasiva.

E-mail: isaperez150820@gmail.com; lili555perez@gmail.com.
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INTRODUCCION

El &rea de Neonatologia es un servicio complejo debido a que se trabaja con
recién nacidos de término y pretérmino, los cuales pueden presentar eventos
adversos a la hora de su nacimiento ya que deben adaptarse al medio
ambiente y comenzar a hacer uso de sus pulmones para el intercambio de
gases, por lo que es importante anticiparse con la informacién materna y la
edad gestacional del recién nacido que puedan complicar la permeabilidad
de la via aérea durante el nacimiento, ya sea por parto espontaneo o cesérea;
lo que requiere de personal de enfermeria entrenado en el nacimiento del

neonato.

Los acontecimientos que pueden presentarse en el transcurso de la
gestacion, durante el parto y/o luego del nacimiento pueden ser: dificultad
respiratoria grave, sindrome de distrés respiratorio, prolapso de corddn,
liguido amnidtico meconial, parto prolongado, membrana hialina,

malformaciones congénitas, férceps, entre otros.

El nacimiento de un recién nacido prematuro o de término que presenta una
dificultad respiratoria grave puede llegar a la necesidad de ventilacion
mecanica invasiva, lo que implica un desafio importante para el personal de
enfermeria, que debe tener conocimientos tedricos y practicos eficaces en el
momento de brindar cuidados al neonato con tubo endotraqueal, tanto desde
el inicio de la intubacion como en el mantenimiento del mismo para evitar la
extubacion, siendo esto ultimo uno de los factores que aumenta la

probabilidad de morbimortalidad del recién nacido.

Por lo mismo, el profesional de Neonatologia debe capacitarse
constantemente para lograr un 6ptimo cuidado de calidad y eficacia que

beneficie el estado de salud del recién nacido.

Ademas, el profesional debe tener conocimientos sobre el manejo de
neonatos con tubo endotraqueal tanto en recién nacidos de término como
pretérmino, ya que tienen necesidades diferentes y su atencion no es la

misma.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El Hospital Luis Carlos Lagomaggiore es un centro de referencia, siendo el
principal nosocomio de maternidad publica de Mendoza, donde se encuentra

el area de Neonatologia mas importante de Mendoza.

El Servicio de Neonatologia es de acceso restringido, ya que es de alta
complejidad, categoria 1l B, se reciben recién nacidos de término y

prematuros extremos y funciona como un servicio de area cerrada.

En el marco de atencion del recién nacido con asistencia respiratoria
mecanica invasiva tanto de prematuro como de término, es muy importante
la funciébn que cumple el personal de enfermeria, debido a que el recién
nacido es totalmente dependiente del profesional que le brinda cuidados en
el momento de su internacion, donde enfermeria esta permanentemente

vigilando y monitoreando signos y alarmas que requieren de atencion.

Por lo cual, el personal sanitario debe tener conocimientos teoricos y
practicos al momento de realizar la atencién, ademas de poseer empatia ya

que trabaja en conjunto con los padres.

El profesional de enfermeria ve al bebé como una persona holistica y Gnica;
ademas de trabajar con la madre, la cual es participe primordial en todo el
tiempo que el recién nacido permanezca internado, beneficiando con ello el

vinculo madre-hijo (binomio).



FORMULACION DEL PROBLEMA.:

¢, Cudl es el conocimiento del personal de enfermeria en manejo de recién
nacido con tubo endotraqueal en el Servicio de Neonatologia, del Hospital

Luis Carlos Lagomaggiore, en el segundo semestre del afio 20227

OBJETIVOS:

OBJETIVO GENERAL:

1. Determinar el conocimiento del personal de enfermeria en manejo de

recién nacido con tubo endotraqueal.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1. Determinar las caracteristicas del personal de enfermeria.

2. Determinar los aspectos cognitivos sobre el manejo de recién nacido
con tubo endotraqueal.

3. ldentificar los factores que influyen en la habilidad técnica del manejo

de recién nacido con tubo endotraqueal.



MARCO TEORICO

APARTADO I: ROL DEL ENFERMERIA

Enfermeria es el primer contacto que tiene el recién nacido pretérmino o de
término luego de su nacimiento, ya sea por parto espontaneo, cesarea
programada, o de urgencia; donde pueden presentar complicaciones al
momento de su nacimiento. Esto implica un desafio importante para todo el
equipo de salud y la familia; donde el personal capacitado pone a prueba todo
su conocimiento y habilidades en el instante de priorizar intervenciones, la
cual dispone al personal de enfermeria a trabajar con un sistema

protocolizado por el Servicio de Neonatologia.

El personal debe tomar una actitud de seguridad, brindando calidez y
tranquilidad a la familia, protegiendo a su vez el neurodesarrollo del neonato

al momento de realizar cada intervencion y/o control.

El trabajo de enfermeria tanto en la recepcion como en la unidad de cuidados
intensivos es arduo y muy complejo, debido a que, en los mismos, se debe
brindar potencialidad, habilidad, conocimientos y cuidados dependiendo de
la edad gestacional del recién nacido; asi como priorizar las intervenciones al
momento de asistir a un paciente con dificultad respiratoria grave o

prematurez.

La tarea de hacer parte a la familia en la internacion de su bebé es un paso
donde se acompairia a los padres, dado que se establece un cuidado centrado
en la familia, donde la madre y el padre puedan construir un vinculo positivo,
formando lazos y favoreciendo la relacion entre el binomio madre e hijo, aun
estando internado en la unidad de cuidados intensivos; esto disminuye el
estrés de separacion que suelen pasar los padres durante la estadia en el

Servicio de Neonatologia.



EDAD GESTACIONAL

Para la neonatologia es de gran importancia la edad gestacional del recién
nacido, por ende, su valoracion por parte de Obstetricia y/o Neonatélogo/a
debe ser lo méas precisa, puesto que, de ello depende la toma de decisiones
del equipo de salud, sobre todo si se trata de un neonato prematuro.
Enfermeria debe tomar decisiones claves en el manejo del recién nacido de
término o pretérmino, de manera que es indispensable saber la edad
gestacional o una estimacién del mismo antes del nacimiento. Esto permite
al equipo de salud y sobre todo al area de enfermeria a la disposicion y
preparacion de todo el equipo y material a requerir dependiendo de la edad
gestacional; su desconocimiento produce un factor de riesgo, ya que se debe
preparar y contar de antemano con todo el material a usar como: soporte
térmico, incubadoras encendidas, equipos ventilatorios, diferentes tipos de
mascaras y tamafos, laringoscopio y sus diferentes ramas funcionando,
tubos endotraqueales de todos los tamafos, etc.; sobre todo en recién
nacidos prematuros, los cuales presentan una mayor tasa de morbimortalidad

gue un recién nacido de término.

CLASIFICACION DEL RECIEN NACIDO:

v Recién nacido Postérmino: Mayor o igual a 42 semanas;

v" Recién nacido de Término: Entre 37 a 41 semanas;

v' Recién nacido Pretérmino: Menor de 37 semanas; las cuales se
clasifican en:

- Prematuro moderado: Entre 33 a 36 semanas;

- Muy prematuro: Entre 27 a 32 semanas;

- Prematuro extremo: Entre 23 a 27 semanas.

Edad gestacional y peso al nacimiento (se establece mediante tablas):

PAEG: Peso adecuado para la edad gestacional, entre los percentilos 10-90;
BPEG: Bajo peso para la edad gestacional, por debajo del percentilo 10;

APEG: Alto peso para la edad gestacional, sobre el percentilo 90.



TEST DE CAPURRO:

Este método se basa en el trabajo publicado por Dubowitz en 1970 y
sintetizado por Haroldo Capurro en 1980, este test de Capurro considera
cinco parametros fisioldgicos, los cuales estiman de una manera mas sencilla

la edad gestacional del recién nacido:

e Tamafio de glandula mamaria: No palpable: 0 puntos, palpable

menor de 5 mm: 5 puntos, palpable entre 5 y 10 mm: 10 puntos,
palpable mayor de 10 mm: 15 puntos;

e Forma del pabellén auricular: Aplanado sin curva: 0 puntos,

parcialmente incurvado en el borde superior: 8 puntos, incurvado en el
borde superior: 16 puntos, totalmente incurvado: 24 puntos;

e Formacién del pezdn: Apenas visible sin areola: O puntos, diametro

menor de 7,5 mm areola lisa y chata: 5 puntos, diametro mayor de 7,5
mm areola punteada, borde no levantado: 10 puntos, diametro mayor
de 7,5 mm areola punteada, borde levantado: 15 puntos;

e Piel: Muy fina gelatinosa: 0 puntos, fina lisa: 5 puntos, mas gruesa
discreta descamacion superficial: 10 puntos, gruesa grietas
superficiales descamacion de manos y pies: 15 puntos, gruesa grietas
profundas apergaminadas: 20 puntos;

e Surcos plantares: Sin pliegues: 0 puntos, marcas mal definidas en la

mitad anterior: 5 puntos, marcas bien definidas en la %2 anterior. surcos
en la %2 posterior: 10 puntos, surcos en la mitad anterior: 15 puntos,

surcos en mas de la mitad anterior: 20 puntos.

Luego de obtener la valoracion de cada parametro, a la sumatoria total se le
suma el valor de 204 y se divide por 7 obteniéndose la edad gestacional en

semanas.
E (representa la edad gestacional estimada)
P (sumatoria de los resultados obtenidos)

ECUACION: E= 204+ P/7



VISION HOLISTICA DE ENFERMERIA

El nacimiento de un bebé desarrolla muchas emociones, sentimientos de
alegria e ilusion para los progenitores. De tal manera que cuando el neonato
nace y debe ser internado en terapia intensiva neonatal, esto causa mucha
incertidumbre, desesperacion, temor y ansiedad para toda la familia, por
miedo a lo desconocido. Alli es donde el equipo de salud y sobre todo el area
de enfermeria toma el primer contacto con la familia, comenzando a ser los
creadores de una comunicacién positiva entre progenitores y el neonato,
donde se debe intentar establecer un rol de acompafiamiento transmitiendo
seguridad y crear un ambiente armonioso para el bebé, lo cual disminuye el
grado de ansiedad y temor de los padres, por lo que se mejora la calidad de

atencioén, asi como la eficacia al momento de brindar cuidados neonatales.

...” los denominados cuidados centrados en el desarrollo y la familia, que se
establecen como un sistema de cuidado cuya finalidad es minimizar el estrés
y sufrimiento del nifio, de manera que se favorezca su desarrollo. Uno de los
pilares esenciales en los que se basan estos cuidados es el reconocimiento
de la familia como referencia en la vida del neonato, y se entiende a ambos -

recién nacido y su familia - como una unidad.” (Utrilla et al., 2018)

Modelo de OREM, Dorothea Elizabeth

Su teoria del autocuidado se divide en tres teorias relacionadas entre si;
Teoria del autocuidado, describe como la persona cuida de si misma; teoria
del déficit del autocuidado, describe como la enfermeria puede ayudar a la
persona y; la teoria de los sistemas de enfermeria que explica las relaciones

gue se mantienen.

“Esta teoria del autocuidado aplicada al recién nacido, asegura que todos los
individuos necesitan satisfacer los requerimientos para mantener la vida, la
salud y el bienestar. En el caso del neonato (agente) con capacidades
limitadas para su autocuidado pasa a ser (receptor) y el enfermero pasa a ser
agente de cuidado” (De Jesus Bustillos Ortiz, 2020).



NEURODESARROLLO

El cuidado del neurodesarrollo (CN) es fundamental para los recién nacidos,
sobre todo para el prematuro, estos cuidados estan centrados en el paciente,

determinandolos como una persona unica.

“El recién nacido guia al cuidador como participante activo de la relacion entre
ambos. Los mas pequefios e inmaduros, pueden manifestar claramente a
través de la conducta si el ambiente o los cuidados lo impactan
negativamente y los tensionan o desorganizan” (Egan, Quiroga, & Chattas,
2012).

En el neonato de término, su crecimiento y desarrollo del cerebro se da dentro
del itero materno, lo cual lo protege de ruidos y perturbaciones ambientales.
En cambio, el recién nacido pretérmino debe desafiar el ambiente de una
terapia intensiva neonatal, donde una carga excesiva sensorial impacta

negativamente sobre su sistema neuroldgico en desarrollo.

El neonato que tiene conductas de extension difusas muestra signos de
estrés, por lo que se considera que el neonato esta desorganizado. Por ende,
si el recién nacido muestra conductas en flexién, claras y definidas presenta

signos de autorregulacion, lo cual se considera que se encuentra organizado.

Si un bebé se encuentra desorganizado hay estrategias que se pueden

implementar como:

e Cuidar, disminuyendo ruidos ambientales como las alarmas de los
equipos en la unidad de cuidados intensivos;

e Disminuir la luz, esto favorece el descanso, disminuye la actividad
motora, la frecuencia cardiaca y aumenta la ganancia de peso; esto se
logra haciendo uso de cobertores para cubrir las incubadoras y que no
permitan el paso de esta;

e Hablar al recién nacido con voz suave;

e Cuidar alineacion postural cabeza-cuerpo, contencion, anidamiento;
un correcto posicionamiento facilita la flexion, el mantenimiento de la

linea media, prevencion de deformidades 6seas y/o lesiones, previene



el estrés, evitar la posicion de rana ya que predispone a problemas en
las caderas. La posicion prono es la posicion mas comoda (favorece
flexién, vaciamiento gastrico, oxigenacion y disminuye el riesgo de
broncoaspiracion);

Contacto piel a piel; (COPAP) se trata de colocar al recién nacido sobre
el pecho descubierto de la madre o padre, que brinda beneficios tanto
para el neonato como para los padres favoreciendo el vinculo, ademas
se ha comprobado que ayuda a su crecimiento y desarrollo, mantiene
su temperatura y reduce el tiempo de internacion en la terapia;
Lactancia, succion no nutritiva;

Determinar momento adecuado para realizar intervenciones
favoreciendo el descanso y suefio;

Brindar confort.
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APARTADO II: RECIEN NACIDO CON TUBO ENDOTRAQUEAL

ANATOMIA Y FISIOLOGIA DEL RECIEN NACIDO:

Los recién nacidos son aquellos bebés menores a 28 dias de vida, los mismos
presentan diferentes cambios fisiologicos y fisicos para lograr adaptarse al
medio exterior. Por ello son muy vulnerables en esta etapa, donde se
exponen a adquirir enfermedades y aumentar los riesgos de morbimortalidad

del recién nacido.

Generalmente, luego del nacimiento el bebé realiza el primer llanto lo que da
comienzo a un proceso donde el liquido de sus alvéolos se absorbe
rapidamente para que los pulmones se llenen de aire; los vasos sanguineos
pulmonares que antes estaban contraidos comienzan a dilatarse para que el
torrente sanguineo pueda llegar a los alvéolos, donde se generara la
absorcién de oxigeno y eliminacion de diéxido de carbono. Ademas, a medida
que se elevan los niveles de oxigeno, el conducto arterioso empieza a
estrecharse, haciendo que la sangre que antes era desviada por este y el
foramen oval, se dirijan hacia el lado derecho del corazén, luego a los
pulmones donde es oxigenada y llevada al lado izquierdo del corazén donde
finalmente es bombeada por la aorta hacia todo el cuerpo. Siendo asi, como
es que el recién nacido se vuelve dependiente de sus pulmones para el

intercambio gaseoso.

En algunos casos la falta de adaptacion al medio ambiente y/o la inmadurez
de sus Organos y sistemas conducen a complicaciones respiratorias como:
Sindrome de dificultad respiratoria (SDR), apnea secundaria, Displasia
broncopulmonar (DBP), taquipnea transitoria, neumonia congeénita, asfixia
neonatal; siendo estas las principales causas de morbilidad neonatal y su
tratamiento consiste en la asistencia respiratoria artificial por lo que deben ser
ingresados a una Unidad de cuidados intensivos neonatales (UCIN).

Los factores del neonato que influyen en la incidencia de estos eventos son
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la falta de desarrollo pulmonar, alteraciones congénitas (especialmente del
sistema respiratorio y cardiovascular), déficit de surfactante pulmonar (el cual
evita el colapso alveolar), prematurez, antecedentes familiares respiratorios,
vias aéreas de pequefio calibre (aumenta el riesgo de obstruccién y colapso),
presencia de cortocircuitos fetales (persistencia de ductus arterioso y foramen
oval), entre otros. No obstante, también es importante tener en consideracion
causas maternas como controles prenatales incompletos, madre diabética
insulinizada o no, embarazos multiples o gemelares, parto distdcico
(episiotomia, férceps, etc.), enfermedad hipertensiva materna, parto por

cesarea y demas.

Por lo mismo, teniendo en cuenta que el oxigeno es un medicamento que
debe ser administrado en dosis y tiempo requerido, el médico debe indicar la
administracion en base a la hipoxemia documentada, la sospecha clinica de
la hipoxia en situaciones de emergencia o0 en presencia de acontecimientos
patoldgicos que ocasionan un aumento del consumo de este. La cantidad de
oxigeno en el gas inspirado debe ser tal, que su presion parcial en el alvéolo
alcance los niveles suficientes para saturar al maximo la hemoglobina. Por lo
que es fundamental que el aporte de oxigeno se vea correspondido con una
tasa normal de hemoglobina, una conservacion de la funcién cardiovascular

y una correcta circulacion capilar.

Diferencias anatémicas v fisiol6gicas de los recién nacidos en comparacion

con nifos vy adultos:

- Al nacer los recién nacidos vencen una alta resistencia para poder
ingresar el aire a los alvéolos con las primeras ventilaciones
independientes (siendo respiradores nasales casi exclusivos hasta los
3 meses aproximadamente). En los nifios, la nariz luego de la glotis
son los lugares de mayor resistencia al paso del aire;

- El cuello es de menor tamafio en neonatos lo que significa un factor
negativo ya que obstaculiza el ingreso de aire;

- Lafosa nasal pequefia con una mucosa apenas vascularizada y cilios
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escasamente desarrollados son poco capaces de entibiar, humedecer
o filtrar el aire inspirado;

Poseen una lengua mas grande en comparacién con la cavidad oral
con el que cuenta el adulto, esto aumenta los riesgos de obstruccién
de la via aérea por cambios de posicion;

La trdquea y los bronquios son de menor calibre y longitud que el de
los adultos. Caracterizados por presentar una mayor distensibilidad,
menor desarrollo de los cartilagos de soporte y fibras musculares
circulares con menor tono, con tendencia al colapso durante eventos
gue generan cambios de presion de la via aérea;

Los recién nacidos tienen mayor numero y tamafio de glandulas
mucosas, Si esto es asociado a una actividad ciliar y reflejo de tos
deficiente, producen una mayor acumulacion de secreciones en las
vias respiratorias;

El pulmoén del recién nacido tiene una distensibilidad disminuida
(mayor a menor edad gestacional), con una mayor tendencia al
colapso y a la formacién de atelectasias;

Los neonatos tienen una actividad metabdlica aumentada por lo que
requieren mayor aporte de oxigeno (6-8 ml/kg/minuto en comparacion
de los 3-4 mm/kg/minuto del adulto), por lo que tienen una frecuencia
respiratoria aumentada. Esto también puede asociarse a un centro
respiratorio inmaduro;

La caja toracica del bebé es redonda, blanda y compresible, esto lo
favorece en el momento de pasar por el canal del parto. Ademas, su
forma varia con los cambios de posicion, lo que modifica su capacidad
residual funcional.

Los musculos intercostales son inmaduros y propensos a la fatiga. La
respiracion de los recién nacidos es mayormente de tipo abdominal
con base a los movimientos diafragmaticos, a los 2 afios la respiracion
se torna toraco-abdominal y posteriormente se considera toracica a

partir de los 5 afnos.
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VENTILACION MECANICA:

Es la estrategia de soporte respiratorio artificial de mayor importancia y mas

utilizada en el Servicio de Neonatologia, donde se emplea un aparato

mecanico el cual administra oxigeno cuando el sistema respiratorio del bebé

es insuficiente. Con el objetivo de optimizar la funcion respiratoria para

mejorar el estado clinico del recién nacido, alcanzando la oxigenacion arterial

tisular adecuada. Por lo cual, requiere de personal capacitado para realizar

las intervenciones sustentadas cientificamente y asi evitar complicaciones

que pudieran poner en riesgo la salud y la vida de los recién nacidos. Las

causas principales de insuficiencia respiratoria son:

Trastornos neurolégicos: Anomalias congénitas neuroldgicas, apnea

del prematuro, hemorragia intraventricular severa, depresion
respiratoria por farmacos;

Alteraciones cardiovasculares: Hipertension pulmonar persistente,

cardiopatias congénitas descompensadas, insuficiencia cardiaca
congestiva,;

Alteraciones pulmonares: Inmadurez pulmonar, edema pulmonar,

lesion pulmonar secundaria, aspiracion de liquido amniotico, escape
aéreo, etc.;

Obstruccion de las vias aéreas: Atresia de coana, sindrome de Pierre
Robin;

Trastornos metabdlicos severos descompensados: Hipoglucemia

persistente, hipotermia, acidosis metabdlica, etc.

Cuidados esenciales en la ventilacién mecénica:

- Mantenimiento de la permeabilidad de las vias aéreas;

- Asegurar el adecuado calentamiento y humidificacion de gases (37°C y
44mgll);

- Vigilancia de constantes vitales (FC, Saturacién de oxigeno, T°);
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- Auscultacién de campos pulmonares;

- Supervision de la frecuencia, profundidad, esfuerzo y ritmo de las

respiraciones;
- Control de los cambios de posicion.

Existen diferentes modos de ventilacion mecanica, las cuales pueden ser

invasiva o no invasiva.

VENTILACION MECANICA NO INVASIVA (VMNI):

Es un método utilizado para facilitar la respiracion del paciente con
dispositivos que no son introducidos hasta llegar a las vias respiratorias bajas
(traguea). Indicado para Insuficiencia respiratoria aguda, cronica, neonatos
con inmunidad comprometida o que esté contraindicado la ventilacion

mecénica invasiva. Los mismos pueden ser:

Céanula nasal: Administracién de oxigeno con bigotera, se introduce en los

orificios nasales y se conecta directamente a la fuente de oxigeno. Tipos:

- De bajo flujo: No debe superar los 2 L/min y Fio2 entre 21 a 40%;

- De alto flujo: No debe superar los 6 L/min.

Halo cefalico: Administracion mediante un casco cefalico de acrilico

transparente que consta de aberturas para la conexion de tubuladuras, la
introduccién del cuello del bebé y salida de sondas. Se utiliza en recién
nacidos con alteracion en la oxigenacion que pueden sostener una mecanica
ventilatoria espontanea efectiva, generalmente en la fase aguda de la

enfermedad respiratoria.

CPAP: Es la modalidad mas usada en neonatologia, donde el dispositivo
intercala ciclos de presion positiva nasal con frecuencia respiratoria, un pico
inspiratorio y un tiempo inspiratorio variables. Logrando mantener la via aérea
abierta, evitando el colapso alveolar y ayudando en el proceso de ventilacion

de algunas patologias o problemas respiratorios.
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Modos ventilatorios en ventilacion no invasiva:

Presién Positiva Continua en la Via Aérea Nasal (CPAPN)

Consiste en la aplicacion de un flujo de gas en la via aérea a través de la
nariz, a una determinada presion y de forma continua. La principal indicacion
es en Sindrome de Distrés Respiratorio del prematuro con requerimiento de
oxigeno, también es util post-extubacion porque previene y disminuye el
riesgo de reintubacion ya que favorece el reclutamiento alveolar progresivo,
mejora la actividad diafragmatica, aumenta la capacidad residual funcional y
mejora la compliance pulmonar al mejorar el volumen pulmonar. También

disminuye el componente obstructivo de las apneas del prematuro.

Ventilacion Nasal con Presidon Positiva Intermitente (VNPPI) o Ventilacion

Nasal Mandatoria Intermitente (VNMI)

Se intercalan ciclos de presién positiva nasal con una frecuencia, un pico
inspiratorio y un tiempo inspiratorio variables. La VNPPI puede ser
sincronizada o0 no sincronizada. Es superior al CPAPN para disminuir el

fracaso a la extubacién y frecuencia de apneas.

La VNPPI sincronizada aumenta la presibn media en la via aérea
produciendo mayor estabilidad de la pared toracica y mayor reclutamiento de

los alvéolos méas distales.
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VENTILACION MECANICA INVASIVA (VMI):

Es un procedimiento realizado por el médico en el cual introduce un tubo
endotraqueal hasta la traquea, con el objetivo de suministrar oxigeno para el
intercambio de gases. Indicado en pacientes con complicaciones
respiratorias graves. El mismo tiene alto riesgo de contaminacion por lo que
es necesario el control estricto de asepsia en la atencion. El ventilador
mecanico, mediante la generacion de una gradiente de presion entre dos
puntos (boca / via aérea — alvéolo), produce un flujo por un determinado
tiempo, lo que genera una presion que debe vencer las resistencias al flujo y
las propiedades elasticas del sistema respiratorio, obteniendo un volumen de
gas que entra y luego sale del sistema.

Sus ventajas son que permite disminuir el gasto energético y reduce el riesgo
de hiperventilacién e hipoventilacion. Esto conlleva a que los cuidados de
enfermeria deben ser estandarizados y especificos para que permitan otorgar
una atencion segura, evitando asi, posibles complicaciones subyacentes

durante este periodo.

Criterios para ventilacién mecéanica invasiva en neonatos:

- Insuficiencia respiratoria: Recién nacido con ventilacibn mecanica
espontanea que requiere una FiO2 mayor del 50% para alcanzar
valores de PaO2 de 50 mmHg;

- Manifestaciones clinicas de dificultad respiratoria, con respuesta
insuficiente del neonato a la ventilacion mecanica no invasiva;

- Obstruccion critica de la via aérea superior;

- Alteraciones en el control del centro respiratorio o incapacidad de
ventilacion espontanea,

- Recién nacidos con hernia diafragmatica en etapa prequirurgica;

- Situaciones especiales como el control del dolor (en el caso de
administracion de opiaceos, lo cual genera una depresion respiratoria),

inestabilidad hemodinamica (producida por varios factores vy
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patologias en la etapa neonatal por ejemplo la sepsis) y en periodo
intraquirdrgico (en donde el destete debe ser lo mas inmediato posible

segun la cirugia y la recuperacién del neonato).

Complicaciones:
La ventilacion mecanica invasiva puede presentar complicaciones como:

-Derivadas _de los _sistemas mecanicos: Problemas del respirador,

tubuladuras, fuente de gases, conexiones, etc. Para prevenir las mismas se
debe disponer de monitores y alarmas apropiadas, control constante del
respirador, personal competente y capacitado en la deteccion oportuna de

estas;

-Derivadas de la via aérea atrtificial: Ocurrida durante la intubacion (trauma,

arritmias, apneas, etc.), durante la ventilacion mecanica invasiva (mala
posicién, obstruccion del tubo endotraqueal, extubacion accidental, etc.) y
luego de la extubacién (compromiso de los reflejos de la via aérea y secuelas

laringotraqueales);

-Infeccidn pulmonar: El facil acceso a las vias aéreas por el tubo endotraqueal

aumenta el riesgo de infeccién, por lo que es necesario prevenirla con
acciones de enfermeria adecuadas. El diagnéstico es complejo y se basa en
tres aspectos clinicos: signos de respuesta inflamatoria (taquicardia, fiebre, y
alteracion de la formula leucocitaria), secrecion purulenta, y radiolégicamente

evidente por infiltrado pulmonar o condensacion pulmonar.

Modos ventilatorios en ventilacibn mecanica invasiva:

Se recomienda una ventilacion gentil o ventilacion de proteccion, basada en
tres principios: evitar Volumen tidal elevados, atelectasias y FiO2 altas.

El recién nacido requiere de cuidados ventilatorios individualizados,
dependientes principalmente de su edad gestacional, peso, patologia de base
y estabilidad hemodinamica. Las diferentes fases del desarrollo pulmonar y

18



las patologias unicas de la etapa neonatal desafian al equipo de salud, que
requiere de cuidados especializados para optimizar los resultados del
tratamiento.

La entrega del volumen minuto en la ventilacion mecanica convencional tiene
tres variables fundamentales que comandan sus funciones, llamados también

“variables de fase™:

Primera variable: “Disparo o gatillo” donde se da inicio a la apertura de la
valvula inspiratoria. Con ella se pueden definir dos modalidades:

Modalidad controlada: cuando el operador programa el comienzo de la

inspiracion segun una frecuencia o tiempo determinado.

Modalidad sincronizada: comandada por el paciente que provee cambios de

flujo, presion o en su actividad diafragmatica. El respirador detecta estos
cambios y activa la insuflacién para acompafar el esfuerzo respiratorio del

recién nacido.

Segunda variable: “Ciclado” donde se produce el cierre de la valvula
inspiratoria y se abre la valvula espiratoria. El ciclado puede ser comandado
por tiempo, por presion o por volumen.

Lo que genera que una vez que el respirador llegue a una presion inspiratoria
previamente determinada, se cierre la vélvula inspiratoria y luego se abra la

valvula espiratoria.

Tercera variable: “Limite” manejado por el Volumen Corriente (o Volumen
Tidal) o la presion programada.

La tercera variable de fase es el “limite”, dado por el volumen tidal o la presion
programada. El “limite” clasifica a la VMI en modalidades comandadas por
volumen o por presion, siendo la variable inicial programada por el operador
en el ventilador.

Cuanta mayor sincronia haya en el disparo de la ventilacion con el esfuerzo

respiratorio, mayor sera la efectividad del modo.
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Ventilacion Mecanica Convencional (VMC):

Su objetivo es asemejarse a los ciclos ventilatorios normales del recién

nacido, con la aplicacion de dos niveles diferentes de presion positiva:

e Presion inspiratoria méaxima (PIM) o presion pico inspiratoria (PIP) que
es la fuerza necesaria para ingresar los gases medicinales al pulmén,
conseguir una adecuada excursion toracica y un éptimo volumen tidal
(Vt).

e Presion positiva al final de la espiracion (PEEP) que proporciona una
presion de distension continua, evita el colapso alveolar y favorece el

intercambio gaseoso.

Clasificacion de Ventilacion Mecanica Convencional:

La Ventilacion Mecanica Convencional se clasifica segun:

- La variable de inicio: que hace referencia al inicio del ciclo respiratorio; si es
iniciada por el paciente se llaman ventilaciones sincronizadas o asistidas, el
respirador solo acompafa el esfuerzo ventilatorio del paciente. Si es iniciada
por el respirador, sin tener en cuenta los esfuerzos respiratorios del paciente,
se llama ventilacion controlada o intermitente;

-La variable de control: donde es manejado por presiébn o por volumen

(variable de fase “limite™).

Modalidades segun la variable de control:

Modos ventilatorios controlados por presion (PCV)

Mediante un flujo continuo el respirador ofrece una presion inspiratoria
maxima (PIM) programada por el operador y el Volumen tidal esta

determinado por la PIM, la presion positiva al final de la espiracién (PEEP),
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el flujo, el tiempo inspiratorio (Ti) y por las caracteristicas pulmonares de cada
paciente. Se consideran al flujo y volumen, variables "dependientes” de la
sinergia de los pardmetros programados y la mecanica pulmonar del
paciente.

Por ello, el flujo continuo de gas en el circuito permite la respiracion
espontanea del recién nacido y el destete se puede realizar poco a poco,
reduciendo la presion inspiratoria y la frecuencia respiratoria mandatoria.

La constante variacion del volumen tidal es una de las desventajas de la

modalidad.

Modos ventilatorios controlados por volumen (VCV)

Permite programar el volumen tidal; el volumen y el flujo son variables
independientes. La presidn ejercida para ingresar los gases al pulmén
depende de la mecanica pulmonar y se modifica automaticamente. Esto
permite el descenso de la presion inspiratoria maxima (PIM) de manera
progresiva a medida que mejora la complacencia del pulmén, lo que facilita
la salida de la ventilacion mecanica invasiva.

Un volumen tidal (Vt) inferior al necesario provocara el colapso de areas
pulmonares y atelectrauma. Los valores de volumen tidal mayores a los

necesarios, ocasionaran volutrauma.

Modos hibridos

Combinan modos y variables para disminuir los riesgos de lesion pulmonar y
alcanzar un volumen tidal adecuado y constante. Entre las modalidades mas
utilizadas estan el volumen garantizado (VG), la presién regulada-volumen
controlado (PRVC), el volumen asegurado-presion soporte (VAPS) y el
volumen tidal objetivo (VTO, VO), donde por medio de diferentes estrategias

cada ventilador alcanza un Vt programado en forma constante.
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Modalidades no sincronizadas:

Ventilacion mandatoria intermitente (VMI o IMV)

Los ciclos respiratorios son iniciados por el ventilador y no se ajustan al
esfuerzo respiratorio del paciente, son independientes y su ciclado es por
tiempo (segun el tiempo inspiratorio programado). Brinda una frecuencia
respiratoria mecanica fija y permite respiraciones espontdneas entre las
mismas. Es la modalidad de eleccion para recién nacidos que no poseen
esfuerzo respiratorio y/o se encuentran con sedoanalgesia profunda, ya que
asegura la ventilacion pulmonar.

Puede ser controlada por presion, por volumen o de forma hibrida.

Su flujo de gas continuo y la PEEP permiten las ventilaciones espontaneas.
Para realizar una ventilacion espontanea efectiva, el neonato debe realizar
un esfuerzo respiratorio capaz de vencer las resistencias ofrecidas por la via
aérea natural y artificial.

Permite al operador seleccionar la FR, PIM oly Vt, PEEP, el Ti, el tiempo
espiratorio (Te), la relacién inspiracion—espiracion (1:E) y la FIO2.

Su uso prolongado puede conllevar a disminuir la capacidad de respuesta

respiratoria del paciente y dificultar el destete.

Modalidades sincronizadas:

En él, se sincronizan las insuflaciones del respirador con las respiraciones
espontaneas del neonato. Permite minimizar los requerimientos de sedacion
y de paralisis muscular, y utiliza al maximo el esfuerzo respiratorio
espontaneo del recién nacido.

La sincronizacion es posible mediante sensores (sensores de flujo) capaces
de detectar el esfuerzo ventilatorio del paciente, abrir la valvula inspiratoria y
gatillar con la mayor coordinacion y rapidez posible en busca de sincronia.
Los sensores pueden ser regulados por cambios de presion, de flujo o por la

actividad eléctrica del diafragma, ya sea por impedancia toracica o
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movimientos abdominales.

Las ventajas que ofrece esta modalidad son que brinda mayor confort al
paciente, mejora el intercambio gaseoso, disminuye la necesidad de
sedacion, evita la pardlisis muscular, reduce la presion en la via aérea
durante la inspiracion, disminuye el trabajo respiratorio, disminuye el riesgo
de baro-volutrauma y promueve el destete mas rapido de la ventilacion

mecanica invasiva.

Ventilacidon mecénica intermitente sincronizada (SIMV)

El respirador proporciona un numero determinado de ventilaciones
mandatorias, sincronizandose con el inicio de las ventilaciones espontaneas
del bebé. Puede ser controlada por presion o por volumen.

El operador programa la variable de control (volumen tidal o PIM segun el
modo), FR, Ti, Te, l:E, FIO2 y la sensibilidad.

Logrando que en el caso de que el recién nacido se encuentre en apnea 0 no
se capte esfuerzo respiratorio, el respirador llevara la frecuencia respiratoria
programada como respaldo y sera ciclada por tiempo; si el neonato tiene la
misma frecuencia respiratoria que la programada, cada ciclo se sincroniza. Si
el neonato presenta una frecuencia respiratoria mayor, se sincroniza el
namero de ventilaciones programadas y el valor restante de respiraciones
espontaneas se realiza con la PEEP, el flujo y la FiO2 conocida, sin apoyo
del ventilador.

Es recomendable la combinacion con ventilacion de presién de soporte
(PSV).

Ventilacion asistida-controlada (A/C)

Es una modalidad sincronizada en la que el respirador se activa en todas las
respiraciones iniciadas por el paciente (asistida) y, si no detecta esfuerzo

respiratorio debido a apneas o respiracion superficial, inicia ciclos a una
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frecuencia respiratoria basal programada (controlada) con la misma presion
inspiratoria maxima (PIM) que las respiraciones asistidas.

Se programa una frecuencia respiratoria similar a la normal segun la edad
gestacional, y a medida que el esfuerzo ventilatorio mejora, se disminuye.
Esta modalidad ofrece un soporte ventilatorio total, puede utilizarse con
modos ventilatorios como la ventilacidbn controlada por volumen o la
ventilacion controlada por presion y ser ciclados por tiempo o por flujo. La
frecuencia respiratoria de respaldo previene la hipoventilacién en los recién

nacidos pretérmino con escaso esfuerzo respiratorio.

Ventilacion con Presion de soporte (PSV)

Apoya todas las respiraciones espontaneas del neonato, con el objetivo de
disminuir el trabajo respiratorio. Esta modalidad sincroniza todo el ciclo
ventilatorio: gatilla con el esfuerzo ventilatorio del paciente y cicla al final de
la inspiracién, cuando desciende un porcentaje del flujo maximo alcanzado o
una vez que alcanza el Tiempo inspiratorio establecido; en resumen, se
sincroniza tanto durante el inicio como en el final del esfuerzo inspiratorio.

El ciclado (que es la terminacion del ciclo inspiratorio) por flujo significa que
la ventilaciéon finaliza cuando el flujo inspiratorio cae a un umbral
preestablecido del flujo inspiratorio pico (usualmente 5%-20%), eliminando de
esta manera la inspiraciébn sostenida (tiempo inspiratorio prolongado) y
brindando una sincronia mas completa. La presion de soporte (PS) es una
variable limite e independiente; es una modalidad controlada por presion,
donde la presion final ofrecida en la inspiracion es la sumatoria entre la
Presién de Soporte y la PEEP. Esta modalidad puede utilizarse como soporte
total con una presion de soporte que alcance valores iguales a la PIM
necesaria para un intercambio gaseoso adecuado, o brinda un soporte parcial
requiriendo mayor esfuerzo ventilatorio del paciente. Puede combinarse con
las modalidades limitadas por presion o por volumen.

Combinado con la SIMV se asegura un numero de ventilaciones con los

objetivos de control programados, el resto de las respiraciones espontaneas
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contaran con una presion de soporte capaz de vencer las resistencias del
sistema y la elastancia pulmonar. Para el destete se disminuye la FR del

SIMV y luego la PSV. Indicado en pacientes que no presenten apneas.

Modalidades hibridas

Ventilacién con volumen objetivo (VO - VTO)

Es una modalidad hibrida que alcanza el volumen tidal con el control de una
presidn inspiratoria maxima (PIM) programada por el operador. Puede ser
sincronizada o no, limitada por presion, ciclada por tiempo y con la
programacion de un volumen tidal objetivo.

En cada ventilacibn mecéanica, el respirador entrega un volumen tidal
constante (antes prefijado) para lo cual modifica la presion inspiratoria
maxima (PIM). La inspiracion termina cuando el volumen tidal programado ha
sido alcanzado o cuando el tiempo inspiratorio maximo programado ha
finalizado (en caso de que la compliance sea muy baja), asegurando asi que
el respirador no mantenga la inspiracion por un periodo prolongado tratando

de entregar el volumen tidal determinado.

Volumen garantizado (VG)

Esta es también una modalidad hibrida, controlada por presion y con garantia
de volumen. Combina las ventajas de la ventilacién controlada por presion
con la capacidad de entregar un volumen tidal mas constante.

A través de un sensor de flujo permite la medicion del volumen tidal exhalado
(Vte) para compensar las pérdidas peritubo, corrige en tiempo real la presion
inspiratoria maxima (PIM) préxima para brindar el volumen objetivo. El
volumen tidal exhalado es mas preciso que el volumen tidal inhalado, ya que
en la inspiracion con el aumento de flujo se aumenta la fuga y en la exhalacion
al ser un proceso pasivo, se disminuye la pérdida. En la programacion se

puede controlar la presién inspiratoria maxima para evitar el barotrauma.
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Control de volumen regulado por presién (PCRV)

Al igual que el VG calcula el Vte, pero de los ultimos cuatro ciclos
respiratorios, analizando la distensibilidad y ofrece ajustes en la PIM para

lograr el Volumen tidal programado.

Ventilacion por liberacion de presion (APRV):

Utiliza una presioén positiva controlada en la via aérea, con el fin de maximizar
el reclutamiento alveolar con tiempos inspiratorios prolongados, permitiendo

la respiracién espontdnea durante ambas fases del ciclo respiratorio.

Ventilacién minuto obligatoria

Se programa el volumen minuto y el ventilador se asegura de ofrecerlo a

través del soporte de presion en todas las respiraciones del paciente.

Modalidad de asistencia ajustada neuralmente (NAVA)

Es una modalidad sincronizada, que utiliza sensores en una sonda o catéter
gastrico, los sensores captan la actividad eléctrica del diafragma y
acompafan la inspiracion y la espiracion del paciente. Puede utilizarse en
ventilacion mecanica invasiva y no invasiva.

Cuidados especificos: es importante la colocacién correcta de la sonda, la
verificacion por radiografia de los sensores a nivel del diafragma y asegurar
la fijacion para prevenir el desplazamiento. En la evaluacion respiratoria, se

debe controlar la sincronia y el esfuerzo ventilatorio del paciente.
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Ventilacion de alta frecuencia (VAF):

En ella se entrega un pequefio volumen de gas (volumen tidal igual o menor
al espacio muerto anatémico) a frecuencias respiratorias extremadamente
altas (300 a 1500 respiraciones por minuto).
Permite programar la presion media en la via aérea (MAP) igual o superior a
las otorgadas en la ventilacion mecanica convencional (VMC), pero sin
cambios bruscos entre la presidon inspiratoria maxima (PIM) o de fin de
espiracion (PEEP). La presion media en la via aérea es constante y a través
de una frecuencia respiratoria (FR) elevada y un volumen tidal (Vt) bajo, logra
la "apertura del pulmon”, favorece la ventilacion (eliminacion de CO2) y la
oxigenacion.
Su objetivo principal es reclutar alvéolos y mantener la apertura del pulmon
en una zona de seguridad, para evitar la sobredistension y la lesién pulmonar.
La frecuencia respiratoria se mide en Hertz (Hz). Un Hz es una revolucién por
segundo; por lo que son 60 ciclos respiratorios por minuto.
En la VAF el intercambio gaseoso se realiza a través de tres mecanismos:
- La conveccion, que genera un flujo anterégrado de gas al predominio
de las vias aéreas mas grandes;
- Ladifusiéon, que ocasiona el movimiento de particulas gaseosas por el
gradiente parcial de presion, con mayor repercusion en las vias aéreas
mas pequenas y;
- La turbulencia, que dispersa particulas de gas ocasionando un flujo
elevado.
Normalmente indicado en recién nacidos prematuros (RNPT) para manejo de
patologias pulmonares como Sindrome de Distrés Respiratorio (estrategia de
alto volumen) o escape de aire como Enfisema Intersticial o Neumotorax
(estrategia de bajo volumen).
Hay tres tipos de ventilacion de alta frecuencia: Jet (VAFJ); Interrupcién de
flujo (VAFIF) y Oscilatoria (VAFO). Las mismas se diferencian por la forma
en que se generan las ondas de presion en la via aérea y por el mecanismo

de espiracion (activa o pasiva).
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Ventilaciéon de alta Frecuencia Oscilatoria (VAFO o HFO):

Es el Unico tipo de ventilacion de alta frecuencia disponible en Argentina.

Proporciona un volumen de gas mediante un piston o diafragma, que
comprime y libera la mezcla de forma bidireccional a través de la rama
inspiratoria, con la presencia de una resistencia en la rama espiratoria. Las
vibraciones generadas por el movimiento del piston crean fluctuaciones de
presién, con una amplitud variable, determinando el Volumen tidal entregado
al paciente. El flujo de gas ingresa al circuito luego del diafragma, y junto al
control del flujo basal y la apertura de la vélvula espiratoria, se determina la
presion media de la via aérea (MAP). Esta se mantiene estable durante todo
el ciclo respiratorio y permite reclutar espacios alveolares y mejorar la relacion
ventilacion/perfusion, evita atelectasias y preserva la funcion del surfactante.
Es utilizado en enfermedades pulmonares graves que tienen una alta
morbimortalidad en recién nacidos, logrando la apertura pulmonar necesaria

para el intercambio gaseoso efectivo.
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INTUBACION ENDOTRAQUEAL EN RECIEN NACIDOS

La intubacion endotraqueal permite mantener una via aérea permeable y
eficaz mediante la introduccion de un tubo flexible, el cual, el extremo distal
del mismo debe ubicarse aproximadamente hasta llegar a la porcidbn media
de la traquea (T1-T2). Es un procedimiento limpio y sus elementos deben ser

protegidos de la contaminacion.

Indicadores para TET:

Cuando en la evaluacion del recién nacido se presenta dificultad respiratoria,
asfixia, bradicardia sostenida (frecuencia cardiaca baja) y supera el tiempo
de saturacion preductal y este no se puede mejorar con la ventilacion positiva
con ambu y mascara, la eleccion mas segura es la intubacioén.

Es importante elegir el tamafio correcto de la hoja o rama del laringoscopio
para la intubacion, siendo el de un recién nacido de término el N°1, para

prematuros el N° 0 y para prematuros extremos el N°00.

Tamainos de tubo endotraqueal de acuerdo al peso y edad gestacional del

recién nacido:

La eleccion de la medida del tubo endotraqueal debe realizarse de acuerdo

con el peso y la edad gestacional:

PESO (GRAMOS) |EDAD GESTACIONAL [TAMANO DEL TUBO (mm)

Menos de 1.000 g Menos de 28 2,5
Entre 1.000 y 2.000g 28-34 3,0
Mayor de 2.000g Mayor de 34 3,5

Fuente: Manual de Reanimacion Cardiopulmonar Neonatal Tercera edicion
2022
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Insercion del tubo endotraqueal:

Existen diferentes métodos para determinar la profundidad de insercion del

tubo endotraqueal, como la medicion de la longitud de la base del tabique

nasal al trago y sumarle 1 cm; no obstante, uno de los métodos mas utilizados

en la practica es la sumatoria entre el peso del neonato (en kilogramos) mas

6 cm, esto nos da un aproximado rapido de la profundidad de introduccion del

tubo endotraqueal.

Complicaciones de la intubacion

Hipoxia durante el procedimiento, causada por un empleo excesivo de
tiempo al realizar la intubacion, no debe superar los 30 segundos, en
caso de un resultado negativo, es necesario ventilar nuevamente al
recién nacido antes del préximo intento; o también, puede ser a causa
de una mala colocacién del tubo endotraqueal,;

Intubacion bronquial: Causado por la insercion del tubo endotraqueal
en exceso, de modo que se desvia hacia uno de los dos bronquios,
generalmente el derecho, y por lo mismo, sélo es ventilado un pulmén;
Bradicardia: Puede ser causada por la hipoxia o por la estimulaciéon del
nervio neumogastrico con la sonda de aspiracion, el laringoscopio o el
tubo endotraqueal;

Laceraciones o ulceraciones de la mucosa bucal o laringea, generado
principalmente al introducir la rama del laringoscopio. Puede llegar
hasta la produccién de surcos o perforaciones palatinas;

Rotura o lesion de la encia del recién nacido, a causa del apoyo de la
rama del laringoscopio;

Rotura de laringe, faringe, eséfago o traquea, provocada por una
introduccién forzada y traumatica del tubo endotraqueal;

Hemorragia, como consecuencia de rotura o lesion de alguna de las
estructuras respiratorias y/o digestivas;

Broncoespasmo o Laringoespasmo, debido a la estimulacion de la

mucosa respiratoria;
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Neumotdrax y/o Neumomediastino: Es la fuga aérea como
consecuencia de rotura de las estructuras respiratorias;

Obstruccion o acodamiento del tubo, producido por secreciones,
sangre o mala colocacion. Es importante la vigilancia en la
permeabilidad del mismo y su correcta posicion;

Infeccion, por lo que deben tomarse medidas de asepsia durante toda

la técnica para reducir este riesgo.
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ASPIRACION DE SECRECIONES POR TUBO ENDOTRAQUEAL:

Es una de las técnicas mas importantes en el cuidado de recién nacidos con
ventilacion mecanica, y debe ser realizada de forma precisa, rapida, gentil y
aséptica. Su objetivo es la extraccion de secreciones para prevenir la
obstruccion de la via aérea y asi facilitar los mecanismos de ventilacion y
oxigenacion.

Indicada solo cuando hay presencia de abundantes secreciones audibles y
perceptibles a la exploracion fisica, monitoreando constantemente las
funciones vitales y saturacion de oxigeno del neonato; no debe realizarse de
forma rutinaria.

Su realizacién exige de personal capacitado tanto en conocimientos, como
en habilidades y practica, debido a que puede llevar a complicaciones como
la hipoxia, neumonias, bradicardia, arritmias, presion intracraneal elevada,
bacteriemia, trauma de la mucosa, neumotorax, pérdida de la funcion ciliar,

atelectasia, broncoespasmo, entre otros.

Es recomendable limitar el tiempo de aspiracién a menos de 10 segundos por

cada procedimiento y no repetirlo mas de tres veces consecutivas.

Consideraciones importantes al momento de la realizacién de la técnica:

- Hiperoxigenacién: 30 segundos antes y posteriormente de uno a dos
minutos luego de realizado el procedimiento. Esto se logra con el
aumento de la FiO2 en un 10 a 20%, luego de la recuperaciéon del
recién nacido se disminuye de manera progresiva hasta llegar a la
FiO2 inicial;

- Para la aspiracién endotraqueal abierta, el calibre de la sonda elegida
no debe superar mas de la mitad de la luz del tubo endotraqueal;

- El valor de la presion negativa utilizada para la aspiracion es de 80 a
100 mmHg;

- Evaluar la funcion respiratoria antes y después de cada aspiracion;
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- No aplicar presion negativa en el momento de la introduccién de la

sonda o catéter por el tubo endotraqueal, solo al momento de retirarla.

Aspiracion de secreciones abierta

Es una técnica estrictamente aséptica, la cual debe ser realizada por dos
operadores para evitar la agitacion prolongada del recién nacido, ya que
necesita de la interrupcién de la asistencia respiratoria, provocando pérdida
de volumen pulmonar, con la posibilidad de colapso alveolar, incrementando
el riesgo de hipoxia y el ingreso de microorganismos.

Se introduce un catéter estéril hasta la trdquea previo a la desconexion del
tubo endotraqueal con los circuitos del respirador.

Aspiracién de secreciones cerrada

Disminuye el riesgo de neumonia asociada a la ventilacion mecénica
exdgena ya que no requiere de la desconexién del respirador con el tubo
endotraqueal, por lo que es la técnica de mayor eleccidn puesto que impide
el ingreso de microorganismos y evita la suspension de la ventilacion
mecanica. Puede ser ejecutada por un unico operador.

Se realiza mediante un set de aspiracion cerrada que se ubica entre el tubo
endotraqueal y las tubuladuras del respirador, la cual contiene un catéter
cubierto de plastico (que asegura la esterilidad de este) que es utilizado para
extraer las secreciones del recién nacido sin necesidad de desconectarlo del

respirador.
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HUMIDIFICACION EN VENTILACION MECANICA:

En la respiracién normal las vias respiratorias calientan, humedecen y filtran
los gases inspirados, pero en el recién nacido con ventilacibn mecéanica
invasiva, estas funciones pueden verse comprometidas por lo que es
necesario de una humidificacion activa con control de temperatura del mismo,
para sustituir esta funcion natural de humidificacion y evitar posibles efectos

adversos.

Los beneficios de una humidificacion ideal en los recién nacidos con

ventilacién mecanica invasiva son:

Preserva la funcién de eliminacién de secreciones (la humedad de las
secreciones permite la aspiracion mas facilmente);

- Promueve la eficacia del intercambio gaseoso;

- Reduce el riesgo de obstruccion de la via aérea,;

- Disminuye el esfuerzo respiratorio y el consumo, mejorando la

comodidad del paciente y la tolerancia al tratamiento.
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CAMBIOS POSTULARES EN EL RECIEN NACIDO:

Antiguamente un neonato con ventilacion mecanica invasiva tenia la
indicacion de cambios posturales Unicamente en casos extremos, ya que se
suponia que con la movilizacion se alteraba su estado hemodinamico por lo
gue se incrementaba su gravedad.

El trabajo en las unidades de cuidados intensivos neonatales, implica la
dependencia del recién nacido por una atencion avanzada por parte del
equipo multidisciplinario de salud y la conexién del mismo a los equipos
biomédicos es multi-invasiva en la mayoria de los casos, lo que complica su
movilidad, comodidad y el riesgo de padecer un evento adverso al realizar
algun cambio de posicion corporal o posicionamiento.

La buena postura de un recién nacido en la incubadora ayuda en su
adaptaciéon al medio, le permite obtener limites que ayudan a su
regularizacibn y a la organizacion de la conducta, favorece su
termorregulacion y disminuye los movimientos antigravitatorios. Ademas de
beneficiarlo a mejorar la energia que necesita para mantener sus funciones
vitales y el manejo del dolor.

En recién nacidos pretérmino menores a 32 semanas la posicion corporal en

linea media ayuda a la prevencion de Hemorragia Intraventricular (HIV).

Decubito supino: Es la postura de eleccion al momento de la realizacién de

intervenciones del equipo sanitario, aunque no la mejor para el neonato. Se
debe posicionar con las rodillas flexionadas, cabeza alineada con el cuerpo
(cuyo fin es evitar fluctuaciones de la presion intracraneal) y los miembros
inferiores dentro del nido. Con una elevacion de 30 grados favorece la
ventilacion adecuada y a la vez disminuye la probabilidad de una

broncoaspiracion.

Decubito _prono: Facilita la oxigenacibn y disminuye el reflujo

gastroesofagico, la monitorizacion de los signos vitales debe ser constante.

Se recomienda la utilizacion de apdésitos en la region interescapular para
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evitar la retraccion de hombros y favorecer la sensacion de abrazo.

Decubito lateral: Es la postura mas favorable para el recién nacido, ya que

le permite la exploracion del ambiente y la actividad mano-boca, ademas de
facilitar la flexion. Es recomendable acercar las manos entre si del recién

nacido para evitar la retraccién escapular.
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MANEJO DEL DOLOR Y ESTRES

En el pasado el dolor en el neonato fue desvalorizado debido a que su
estructura anatémica para recibir, transmitir e interpretar el dolor eran
consideradas no funcionales, porque los prematuros tenian una escasa
reaccion al dolor por lo que era percibida como nula; también se temian los
efectos adversos en el uso de analgésicos, como lo son la depresion
respiratoria y térax rigido. Sin embargo, “hay varios autores que refieren que
los neonatos no solo tienen dolor, sino que la sensibilidad es mayor en los
recién nacidos que en los nifios y adultos, sobre todo en los prematuros”
(Chattas, 2020), debido a tener un umbral de dolor disminuido.

Es importante disminuir o aliviar el dolor con medidas de consuelo y/o
farmacoldgicas en el caso de ser necesario, para evitar el estrés en el recién

nacido.

Factores que pueden evidenciar la presencia de dolor en el neonato:

- Signos_clinicos: Taquicardia, apneas, desaturacion, hipertension,

bradicardia;

- Signos bioquimicos: Liberacion de catecolaminas, glucagon, cortisol,

hormona del crecimiento y la disminucion de la insulina circulante, lo
gue genera hiperglucemias;

- Signos conductuales: Llanto, arqueo del cuerpo, dedos de manos en

abanico;

- Signos faciales: Labios evertidos, surco nasolabial marcado,

contraccion nasolabial, ojos cerrados, parpados apretados y cejas
fruncidas.
Siendo los ultimos dos los mas dificiles de valorar en recién nacidos con
ventilacion mecénica invasiva, y aln mas en prematuros.
Ante consecuencias como hipoxemia, atelectasias, aumento de riesgo de
hemorragia intraventricular, depresion del sistema inmunitario, etc.; es

necesario tomar medidas para evitar o aminorar el dolor en los recién nacidos.
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Medidas no farmacologicas

Indicado para dolor leve.

Manipulacion minima: Agrupar las intervenciones dolorosas o
estresantes para disminuirlas. Esto también promueve el descanso y
sueno;

Posicionamiento: Principalmente contencion, ademas la posicion
prono ayuda en la reduccion de dolor y estrés. En cuanto al decubito
lateral en flexion es similar a arropar al recién nacido;

Modificacion del ambiente: Reduccion del ruido y luminosidad, manejo
cuidadoso respetando el suefio;

Succion no nutritiva: Uso de chupete antes y después de la realizaciéon
de la intervencion dolorosa,;

Succion nutritiva:

Administracion via oral de sucrosa uno o dos minutos previos a la
intervencion;

Leche materna;

Contacto piel a piel.

Medidas farmacoldgicas:

Indicado para dolor moderado a severo, requiere de vigilancia por sus efectos

adversos.

No opiaceos: Para dolor moderado o en combinacion de tratamiento
con opiaceos para reducir los mismos. Estos son: paracetamol,
ibuprofeno, ketorolaco, indometacina, metamizol;

Opiaceos: para el dolor moderado a intenso. Tienen propiedades
ansioliticas y sedantes. Es importante la monitorizacién respiratoria y
cardiovascular y vigilancia de los efectos adversos. Estos son la
morfina, el fentanilo y la meperidina;

Hipnoticos sedantes: inducen el suefio, calmando y disminuyendo la
agitacion, también mejora la sincronizacion con el respirador. Requiere
de monitorizacion y tienen riesgo de tolerancia, dependencia y

sindrome de abstinencia. Los cuales son: fenobarbital y midazolam.
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APARTADO Ill: TECNICAS

TECNICA DE INTUBACION ENDOTRAQUEAL EN RECIEN NACIDO

Introduccion:

La intubacion es una técnica invasiva, aséptica y la mas eficaz de
administracion de oxigeno, donde se mantiene la via aérea permeable por
medio de la insercion de un tubo endotraqueal a través de la boca hasta llegar
a la porcion media de la trdquea (T1-T2), asegurando asi, una adecuada
ventilacion y aporte de oxigeno al recién nacido. Otras ventajas son:
disminucién del riesgo de distension gastrica, facilidad en la aspiracién de
secreciones, posibilidad de administracion de algunos farmacos en
reanimacion cardiopulmonar y también, facilidad de sincronizacion entre el
masaje cardiaco y ventilacion. En el procedimiento de intubacion el personal
de enfermeria participa activamente y sobre todo en los posteriores cuidados

del neonato con tubo endotraqueal.

Las circunstancias en donde es recomendable la intubacion son: ventilacion
con bolsa y mascara inefectiva; necesidad prolongada de ventilacién con
presidn positiva; requerimiento de aspiracion traqueal; diagndstico prenatal
de hernia diafragmatica congénita, onfalocele, cardiopatia congénita;
necesidad de masaje cardiaco; requerimiento de administracion de

medicacion por via endotraqueal; entre otros.

Objetivo:

Mantener la via aérea permeable, asegurando la adecuada ventilacion y

aporte de oxigeno al recién nacido.
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Personal participante:

Dr/a Neonatologo/a
Enfermero/a

Personal de Radiologia

Materiales y equipos:

Laringoscopio con hojas rectas (tamafios: N°00, 0y 1);
Tubo endotraqueal (tamafios: 2.5, 3, 3.5y 4 mm);
Equipo de aspiracion con SOG de 8 Fr;

Fijador de TET (tamafios: mini, micro, ultra);

Cinta adhesiva y tijeras;

Guantes estériles;

Estetoscopio;

Ambu y méascara facial;

Respirador (o0 neopuff);

Monitor de oximetro de pulso y sensor de saturometria.

Consideraciones generales:

Previamente a realizar el procedimiento, verificar el correcto
funcionamiento de los elementos a utilizar (respirador, aspirador,
laringoscopio, fuente de oxigeno y aire comprimido, humidificacion,
etc.);

Confirmar la monitorizacion de oximetria correcta (preductal) en el
recién nacido, para advertir posibles complicaciones como lo son la
bradicardia y/o hipoxia del paciente, donde se detiene el procedimiento
y se procede a ventilaciéon con ambu hasta la recuperacion del mismo;
La intubacion debe ser realizada por dos personas como minimo, Dr/a
Neonatologo/a (encargado de la oxigenoterapia, la apertura de la via
aérea e introduccion del tubo) y enfermero/a (encargado del

posicionamiento del recién nacido, la vigilancia de constantes vitales,
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aspiracion de secreciones, control de la fuente de oxigeno y de
administrar farmacos, si correspondiera);

Es recomendable limitar a menos de 30 segundos el procedimiento,
de superarse el mismo, suspender el intento y ventilar con ambu al

recién nacido hasta su recuperacion.

Procedimiento:

Realizar lavado de manos;

Posicionar al recién nacido en decubito supino, con la cabeza hacia el
Neonato6logo/ay con el cuello en ligera extension (posicién de olfateo).
Esto favorece la alineaciéon de la faringe posterior, la laringe y la
traquea (la hiperextension y flexion del cuello obstruyen la via aérea);
Colocar guantes estériles (técnica aséptica);

Aspirar secreciones si fuera necesario (valor de presion negativa: 80 a
100 mm Hg);

Abrir la boca e introducir con la mano izquierda la rama del
laringoscopio por la comisura bucal derecha hacia la linea media,
hasta llegar a la base de la lengua y levantar la rama del laringoscopio;
Levantar suavemente la epiglotis;

Solicitar tubo endotraqueal al ayudante (el cual, se debe colocar a la
derecha del operador);

Introducir el tubo endotraqueal hacia la glotis (medicion béasica: 6 +
peso del recién nacido en kg);

Se debe visualizar el pasaje del mismo por las cuerdas bucales;
Sostener el tubo contra el paladar duro del neonato con la mano
derecha y retirar el laringoscopio;

Auscultar ambos campos pulmonares en busca de sonidos
respiratorios y con ausencia o disminucion en la zona abdominal.
Evaluando los movimientos simétricos del torax, aumento de
frecuencia cardiaca y deteccion de CO2, los cuales son signos de

intubacioén exitosa;
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Colocar fijacion del TET y sujetar el tubo con cinta adhesiva;
Confirmar posicion de tubo endotraqueal con placa de Rayos x (el
extremo distal del tubo debe quedar en T1-T2);

Registrar en el informe medida de tubo, centimetros introducidos,

cantidad de intentos realizados y si fue traumatico o no.
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ASPIRACION DE SECRECIONES POR TUBO ENDOTRAQUEAL

TECNICA DE ASPIRACION DE SECRECIONES ABIERTA

Introduccion:

Es una técnica donde se introduce una sonda estéril por el tubo endotraqueal
previo a la desconexion con el respirador mecéanico, con el fin de extraer las
secreciones de recién nacidos con ventilacion mecanica invasiva mediante la
succién de los mismos. Indicado cuando se evidencia la presencia de
secreciones (como la caida de la saturacibn de oxigeno, bradicardia,
secreciones visibles por tubo endotraqueal, auscultacién con presencia de

ruidos estertores, entre otros) y no de forma rutinaria.

Es el método menos recomendado porgue suspende la asistencia mecanica
y favorece la pérdida de volumen pulmonar provocando colapso alveolar;

ademas de que requiere de dos operadores para su realizacion.

Objetivo:

Mantener la permeabilidad de la via aérea y favorecer el intercambio

gaseoso.

Personal participante:

- Enfermero/a primer operador (que realizara la aspiraciéon en forma
estéril);

- Enfermero/a segundo operador (ayuda en la operacion de la técnica).

43



Materiales y equipos

- Aspiracion de panel central;

- Sonda estéril (el calibre de la sonda no debe ocluir mas de la mitad de
la luz del tubo endotraqueal);

- Guantes estériles;

- Estetoscopio;

- Ambu0 y mascara facial;

- Monitor de oximetro de pulso y sensor de saturometria.

Consideraciones especiales:

- El primer operador debe evitar la contaminacion de la sonda de
aspiracion para realizar un procedimiento estéril y reducir el riesgo de
infecciones de las vias respiratorias;

- La hiperoxigenacién del neonato (aumento de la fraccién de oxigeno
inspirado o FiO2 en 10 a 20 %) se realiza para prevenir o aminorar la
hipoxemia producida por la disminuciébn en la administracion de
oxigeno, ya que ademas de aspirar secreciones se aspira también
oxigeno. Terminado el procedimiento y luego de 1-2 minutos de
recuperacion del paciente se debe bajar la hiperoxigenacion

paulatinamente;

- La aspiracion prolongada puede producir bradicardia hasta llegar a un
paro cardiaco debido a la hipoxia generada por la misma técnica, por

ello se debe limitar la aspiracion a menos de 10 segundos;

- Es de suma importancia la vigilancia en el valor de presion negativa
utilizado para la aspiracion de secreciones (80-100 mmHg), ya que
valores superiores pueden producir complicaciones como atelectasia,

broncoespasmo o barotrauma;

- Una introduccion excesiva de la sonda de aspiracion puede ocasionar

irritacion, sangrado, edema o traumatismo en la mucosa traqueal.
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Procedimientos:

Antes:

- Realizar lavado de manos;

- Auscultar los ruidos en ambos campos pulmonares del recién nacido,
evaluando la necesidad real de aspiracion;

- Verificar que el paciente esté correctamente monitorizado por
saturometria de pulso (frecuencia cardiaca y saturacion de oxigeno)
para evaluar la tolerancia al procedimiento;

- Preparar los materiales necesarios para la aspiracion;

- Colocarse mascara, gafas protectoras y guantes estériles (considerar
el guante de la mano diestra estéril y el guante de la mano no
dominante como contaminado, siendo el mismo con el que manejara
el control de la succion);

- Posicionar la cabeza del recién nacido a modo de exponer la via aérea;

- Hiperoxigenar 30 segundos antes de la aspiracion del paciente;

- Tomar la sonda estéril con la mano diestra para conservar su
esterilidad.

Durante:

El segundo operador desconectard el tubo endotraqueal del
respirador;

Introducir la sonda por el tubo endotraqueal sin aplicar presion
negativa, hasta la medida previamente marcada,

El segundo operador abrira el sistema de aspiracion del panel central
(80-100 mmHg);

Aspirar en forma constante y gentil sin exceder los 10 segundos;
Verificar la saturacion de oxigeno y frecuencia cardiaca por oximetria
de pulso;

Brindar oxigenacion al paciente conectando nuevamente el tubo
endotraqueal al respirador mecanico;

Auscultar para evaluar la necesidad de otra aspiracion;
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- De ser necesario repetir los pasos anteriores dejando al menos 1-2
minutos de descanso para la recuperaciéon de oxigeno del paciente

antes de la segunda aspiracion.

Después:
- Valorar la frecuencia respiratoria, SatO2, frecuencia cardiaca y

simetria de expansion pulmonar;

- Reponer la FiO2 que anteriormente manejaba el recién nacido luego
de 1-2 minutos de recuperacion;

- Verificar el acoplamiento del recién nacido al respirador;

- Descartar guantes y demas materiales utilizados;

- Realizar lavado de manos;

- Registrar en el informe de enfermeria caracteristicas de las
secreciones como la consistencia, el color y la cantidad; ademas de la

respuesta del paciente.
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TECNICA DE ASPIRACION DE SECRECIONES CERRADA

Introduccién:

Es la técnica de aspiracion de secreciones donde no es necesario
desconectar el circuito del respirador, debido a que se cuenta con un sistema
de aspiracion cerrado (con catéter) ubicado entre el tubo endotraqueal y las
tubuladuras del respirador, lo cual posibilita la ventilacion mecanica y
oxigenacion continua durante la aspiracion; evitando la pérdida de presion
positiva (reclutamiento alveolar). Ademas, disminuye el riesgo de infecciones
y solo requiere de un operador. Indicado cuando se evidencia la presencia de

secreciones y no de forma rutinaria.

Objetivo:

Mantener la permeabilidad de la via aérea mediante la eliminacién de
secreciones para promover un éptimo intercambio de oxigeno y diéxido de

carbono.

Personal participante:

- Enfermero/a

Materiales y equipos

- Aspiracion de panel central,

- Sistema de aspiracién cerrada;
- Guantes estériles;

- Estetoscopio;

- AmbuU y mascara facial;

- Monitor de oximetro de pulso y sensor de saturometria;

a7



Consideraciones especiales:

- Lavalvula del sistema de aspiracién cerrada solo debe ser encendida
Unicamente en el momento de la aspiracion. Luego del mismo, debe
permanecer apagada para evitar la pérdida de PEEP y de la presion
que envia el respirador, dificultando asi el tratamiento;

- Unavez terminada la aspiracion la punta del catéter debe permanecer
dentro del envoltorio del sistema de aspiracién, sin ocluir la luz del tubo
endotragueal ya que puede producir resistencia en la administracion
de oxigeno;

- Es necesario el descanso de 1-2 minutos para la recuperacion de
ventilacion del recién nacido entre una aspiracion a otra;

- La mala realizacion de la técnica puede llevar a complicaciones como:
hipoxia, bradicardia, atelectasia, broncoespasmao, irritacion o sangrado

de la mucosa traqueal, paro cardiaco, entre otros.

Procedimiento:
Antes:

- Realizar lavado de manos;

- Auscultar los campos pulmonares, evaluando la necesidad de
aspiracion;

- Reunir materiales y comprobar el funcionamiento de los equipos
necesarios para realizar la técnica;

- Hiperoxigenar 30 segundos antes de la aspiracion;

- Abrir la aspiracion del panel central (valores de 80-100 mmHg);

- Colocarse guantes con técnica estéril.

Durante:

- Introducir la canula del sistema de aspiracién cerrada sin aplicar
presion negativa hasta coincidir con la medida de insercion del tubo
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endotraqueal,

- Girar la valvula de sistema de aspiracion cerrada para abrir la misma
(encendido);

- Presionar la valvula de control (aspiracion activa), y retirar suavemente
sin superar los 10 segundos;

- Girar la valvula de sistema de aspiracion cerrada para apagar la
misma,;

- Evaluar la repeticion del procedimiento;

- De ser necesario repetir los pasos anteriores dejando al menos 1-2
minutos de descanso para la recuperacién de oxigeno del paciente

antes de la segunda aspiracion.

Después:

- Valorar la frecuencia respiratoria, SatO2, frecuencia cardiaca y
simetria de expansion pulmonar;

- Reponer la FiO2 que anteriormente manejaba el recién nacido luego
de 1-2 minutos de recuperacion;

- Descartar guantes;

- Realizar lavado de manos;

- Alinear la cabeza del recién nacido con el tubo endotraqueal;

- Registrar en el informe de enfermeria caracteristicas de las
secreciones como la consistencia, el color y la cantidad; ademas de la

respuesta del paciente.
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TECNICA DE LAVADO DE MANOS

Introduccion:

Ellavado de manos en el area de neonatologia es fundamental, la cual reduce
la transmision de microorganismos entre un recién nacido y otro. Por lo que
el lavado de manos es el método mas sencillo efectivo y barato para prevenir
infecciones entre un paciente y otro, mediante un minucioso lavado de manos

con agua y jabdn o antiséptico correspondiente.

Objetivo:

Prevenir la propagacion, diseminacion y contaminacion de microorganismos
por medio de las manos a través del lavado de manos con agua y jabdn

liquido antiséptico.

Personal Participante:

- Toda persona con ingreso al Servicio de Neonatologia (personal y
padres).

Materiales y equipos:

- Agua;
- Jabon liquido antiséptico (solucion jabonosa de clorhexidina al 4%);
- Papel toalla descartable;

- Grifo de codo.

Consideraciones especiales:

Para el equipo de salud es de gran importancia mantener ufias cortas y

limpias, sin esmaltes, sin anillos, pulseras y relojes, etc.; para evitar
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infecciones cruzadas, las cuales pueden ser reservorio de microorganismos.

Del mismo modo, se brinda educacion a los familiares del neonato, al ingresar
al Servicio de Neonatologia para que colaboren en esta técnica ya que
representa y suele ser primordial sobre todo durante la internacion del recién

nacido, los cuales no tienen todas las defensas al nacer.

Indicaciones:

Se recomienda seguir los 5 momentos de la higiene de manos:
1-Antes del contacto directo con el paciente;

2- Antes de realizar una tarea limpia o aséptica con el paciente;

3- Después de la exposicion de fluidos corporales;

4- Después del contacto con el Paciente;

5- Después del contacto con el entorno del paciente.

Procedimiento:

- Abrir el grifo y nivelar la temperatura del agua;

- Empapar o humedecer las manos;

- Aplicar suficiente jabén liquido, para cubrir toda la superficie de la
mano;

- Friccionar las palmas entre si, con los dedos entrelazados hasta
producir bastante espuma,;

- Friccionar el dorso de los dedos de una mano contra la palma de la
mano opuesta, manteniendo unidos los dedos;

- Rodear el pulgar izquierdo con la palma de la mano derecha, friccionar
con un movimiento de rotacion, y viceversa;

- Friccionar la punta de los dedos de la mano derecha contra la palma
de la mano izquierda, haciendo un movimiento de rotacién, y

viceversa;
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Enjuagar las manos bajo el chorro de agua;
Secarlas con una toalla de un solo uso, sin friccionar;
Utilizar la misma toalla para cerrar el grifo y desechar en el envase de

residuos comunes.
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TECNICA DE ARMADO Y PREPARACION DEL VENTILADOR
MECANICO

Introduccién:

Es una maquina que cumple la funcién de llevar apoyo ventilatorio a todo

paciente que lo requiera.

Objetivo:

Proporcionar al paciente una maquina en buenas condiciones que mejore y

supere su cuadro clinico de acuerdo con su patologia.

Personal participante:

- Enfermero/a.

Indicaciones:

Todo paciente que requiera soporte o apoyo ventilatorio.

Materiales y equipos:

- Respirador en buenas condiciones técnicas;
- Mandmetro de oxigeno;

- Mandmetro de aire;

- Set de tubuladuras;

- Valvula espiratoria;

- Calentador;

- Vaso Humidificador;

- Agua destilada en sachet;

- Guia conectora entre vaso humidificador y sachet de agua destilada;
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Aire y oxigeno por red;
Guantes estériles;

Turbante y barbijo.

Procedimiento:

Se recomienda realizar el procedimiento entre dos personas;

Llevar el ventilador a ser utilizado a la unidad del paciente;

Conectar el respirador a la red eléctrica;

Conectar el calentador a la red eléctrica;

Instalar mangueras de oxigeno y de aire comprimido a la red central;

Desinfectar la mesa auxiliar y colocar el paquete donde se encuentra

el circuito estéril;

Desenvolver el set de tubuladuras estériles, guantes estériles y vaso

humidificador estéril;

4.

Lavado de manos (segun técnica correspondiente);

Colocar los guantes estériles;

Ubicar vaso humidificador;

Armar tubuladuras teniendo en cuenta el siguiente orden;

Desde la salida de mezcla del respirador (aire y oxigeno) conectar las
tubuladuras correspondientes al vaso humidificador;

Desde el vaso humidificador unir la boquilla de conexion del TET a
través de una tubuladura provista de una trampa de agua;

Desde la boquilla de conexion del TET se acopla a la valvula
espiratoria a través de una tubuladura provista de una trampa de agua,
Finalmente, la valvula espiratoria se conectara al respirador.

Conectar guia y sachet de agua destilada al vaso humidificador sin

contaminar este;

Asegurar la totalidad de las tubuladuras, alineandose con el tubo

traqueal,

Encender el respirador y humidificador;

Avisar al médico para que programe el modo de soporte respiratorio

54



que crea conveniente.

Intervencion de enfermeria

- Lavado de manos, para prevenir infeccion;
- Conectar el circuito al respirador con técnica aséptica, proteger la

salida del circuito a el paciente con gasa estéril.

Cuidados de enfermeria

- Armar siempre entre dos personas;
- Conectar el ventilador mecanico a las tomas de corriente de la pared

y no a los extensores, esto para evitar desconexiones accidentales.
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TECNICA DE ARMADO Y PREPARACION DEL RESPIRADOR PARA
VENTILACION DE ALTA FRECUENCIA

Objetivos especificos:

- Ventilacién alveolar adecuada con bajo volumen Vt (Volumen tidal o
volumen corriente) y frecuencia muy por encima de la fisiolégica,
- Evitar el volu-trauma;

- Evitar ateletrauma.

Personal participante:

- Enfermero/a

Materiales y equipos:

- Respirador de alta frecuencia,

- Calentador servo-controlado;

- Mandmetro de Oxigeno vy aire;
- Vaso humidificador;

- Agua destilada sachet;

- Guia conectora;

- Set de tubuladuras del SL5000;
- Sensor de flujo;

- Guantes estériles.

Procedimiento:

- Conectar a la red eléctrica el calentador y respirador;
- Abrir set de tubuladuras correspondientes, guantes estériles y vaso
humidificador;

- Lavado de manos segun técnica correspondiente;
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Colocar guantes estériles;
Ubicar vaso humidificador sobre el calentador;

Conectar el sachet de agua con la guia y colocarla en el vaso

humidificador;

1.

Armar tubuladuras teniendo en cuenta el siguiente orden:

Colocar tubuladuras desde la salida de aire fresco al vaso
humidificador;

Colocar tubuladuras con cables de calefaccién en una de las salidas
del vaso humidificador, la otra extremidad estara conectada a la
boquilla (flujo de mezcla caliente y humidificado hacia el paciente);
Colocar en las tubuladuras de calefaccion el sensor de T° tanto el
proximal como el distal;

Colocar el sensor de flujo en el cable especifico para tal conexion,
calibrar el mismo;

Colocar la otra tubuladura desde la boquilla hacia la trampa de agua y
luego conectar al respirador donde se encuentra la valvula espiratoria.
Calibrar sensor de flujo

Avisar al médico para que coloque los pardmetros correspondientes.

Realizar la conexién del respirador al RN de la siguiente manera:

Acoplar el sensor de flujo al TET.

Conectar la boquilla del respirador al sensor de flujo (de esta manera
se evita que el sensor se descalibre).

En caso de ser necesario la desconexion del RN del respirador se
debe realizar en el siguiente orden para evitar descalibracion del
sensor de flujo.

Desconectar la boquilla del respirador;

Desconectar el sensor de flujo.
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Para volver a conectar el respirador realizar |o0s pasos anteriores en

formainversa ala desconexioén:

1. Conectar el sensor de flujo a la boquilla del TET.
2. Luego conectar la boquilla del respirador al sensor de flujo del
respirador (paciente: neonatal; modo: CPAP);

3. Avisar al médico para que programe los pardmetros.
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CAPITULO I

59



DISENO METODOLOGICO

Tipo de Estudio

La investigacion se llevé a cabo en el servicio de Neonatologia del Hospital
Luis Carlos Lagomaggiore, es de tipo descriptivo, transversal, cuantitativo. El
mismo tuvo el fin de conocer e investigar las competencias del personal de

enfermeria en la atencién de recién nacido con tubo endotraqueal.

Es un estudio transversal y cuantitativo, ya que representa la informacién
obtenida a través de una encuesta online que se realiz6 en un momento del
2022, sobre los conocimientos que tiene el personal de enfermeria en el
manejo de recién nacido con tubo endotraqueal, lo cual permite obtener una

medicion y analisis estadisticos, que se interpretaron.

Area de Estudio:

Servicio de Neonatologia del Hospital Luis Carlos Lagomaggiore, ubicado en
la calle Timoteo Gordillo s/n del distrito de la 6° Seccién, del departamento de

Capital de la provincia de Mendoza.

Universo y muestra:

El universo seleccionado para llevar a cabo el proyecto fue de la dotacion
total del personal de enfermeria que integra el Servicio de Neonatologia;
compuesta por 116 personas. El mismo esta conformado por Licenciados,

Enfermeros profesionales - universitarios.

La muestra es de 60 profesionales, los cuales han accedido a responder la

encuesta.
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Criterios de inclusion y exclusién:

Inclusion: En el presente estudio se incluye a todo el personal de enfermeria,
tanto a enfermeras profesionales como a Licenciadas en enfermeria que se
encuentran trabajando en la Unidad de Terapia Intensiva Neonatal del
Hospital Luis C. Lagomaggiore de Mendoza y las cuales accedieron

voluntariamente a responder la encuesta.

Exclusidon: Personal de enfermeria que realiza rotaciones cortas y que solo
cubre durante vacaciones. Personal de enfermeria que no trabaja en la

Unidad de Terapia Intensiva Neonatal del Hospital Luis C. Lagomaggiore.

Técnicas e instrumentos de recoleccidn de datos:

La técnica utilizada es la encuesta y el instrumento de recoleccion de datos
empleado fue un cuestionario online, conformado por 25 preguntas cerradas

referidas al tema de investigacion.

Consideraciones éticas:

Autonomia: Las autoras reconocen que el respeto a la autonomia implica el
derecho que tiene el personal de enfermeria de aceptar o rechazar ser parte

de la investigacion;

Beneficencia: La investigacion tiene como objetivo determinar los
conocimientos sobre el manejo de recién nacido con tubo endotraqueal, de
tal manera que con la informacién obtenida, se podra utilizar para mejorar la

calidad de atencion en neonatos con ventilacion mecanica invasiva.
No maleficencia: La investigacion no causara dafios morales o fisicos, ni
perjudicara al servicio donde es realizada;

Justicia: La misma estara basada en este principio, ya que respetaremos la

ética profesional. Siendo exclusivo para fines cientificos y anénima.
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OPERACIONALIZACION DE VARIABLES DE ESTUDIO

Variable N°1: Caracterizacion de enfermeros de Neonatologia.

VARIABLE

DIMENSION

INDICADOR

Caracterizacion
de Enfermeros de

Neonatologia

Sexo

Femenino

Masculino

No binario

Edad

Menor de 30 afios

De 31 a 45 afnos

46 afnos o0 mas

Estado Civil

Soltero/a
En pareja
Casado/a

Viudo/a

Hijos

Ninguno
1 hijo/a

2 hijos 0 mas

Doble empleo

Si

No

Antigiiedad en el

servicio

Menor a 6 meses

7 meses a 1 afo

2 a 4 afnos

5 afnos o mas
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Turno de trabajo

e Mafana

e Tarde

e Noche

Nivel de Formacién

e Enfermero/a

e Estudiante de

Licenciatura
e Licenciado/a

e Postgrado

Variable N°2: Conocimientos.

VARIABLE DIMENSION INDICADOR
Conocimientos | Capacitacion e Si
e No

Ultima capacitacion

e Menos de 6 meses
e Mas de 7 meses
e En curso

e Ninguna

Lugar de capacitacion

e En el servicio

e Curso externo al
servicio

e Congreso

e Postgrado

e Ninguna
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Caracteristicas de e Sj
modos ventilatorios e No

e Poco
Registros de e Detalladamente
Enfermeria .

e Unicamente

novedades

Acceso a Historias e Sj
clinicas e No

e QOcasionalmente

Variable N°3: Factores que influyen en la habilidad técnica

endotraqueal

VARIABLE DIMENSION INDICADOR

Factores  que Relacion o Si

influyen en la peso/tamafo de e No

habilidad tubo endotraqueal

técnica
Relacion e Sj
peso/insercion  de e No
tubo endotraqueal
Asistencia en e Nunca
intubacion e Ocasionalmente
endotraqueal e Muchas veces
Frecuencia de e Nunca
atencion de recién e Ocasionalmente
nacidos con tubo e Muchas veces
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Auscultacion

Con fijacién de TET en
duda

1 vez por guardia
Segun necesidad del

paciente
Aspiracion mas Aspiracion abierta
apropiada Aspiracion cerrada
Cantidad de 1 vez por turno
aspiracion de En cada control

secreciones

Entrada y salida de
guardia

Segun necesidad del

paciente
Valor de presion 50-100 mmHg
negativa en 80-100 mmHg
aspiracion de 100-120 mmHg
secreciones Ninguno

Movilizaciéon del

recién nacido

Nada conveniente
1 vez por turno

Segun necesidad del

paciente
Control de materiales .
! Siempre
y equipos de
administracion de A veces
oxigeno
Nunca
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Prioridad
intervencion
atencion

en

de
la

Administrar oxigeno
calentado y humidificado
Conservar y verificar la
fijacion del tubo
endotraqueal

Mantener la via aérea
permeable

Colocar en posicion

Semi-fowler
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ANALISIS E INTERPRETACION DE DATOS

TABLA Y GRAFICO N° 1:

“‘Numero de enfermeros en estudio segun el sexo”

Hospital Luis Carlos Lagomaggiore, servicio de Neonatologia; segundo

semestre del 2022; Mendoza.

SEXO FA FR PORCENTAJE
FEMENINO 57 0,95 95%
MASCULINO 3 0,05 5%
NO BINARIO 0 0 0%
TOTAL 60 1 100%

Fuente: Datos obtenidos por las autoras, Mendoza 2022

Grafico N°1 : Sexo (n:60)

57
60

50
40
30
20

10
3

I ©
0

Femenino m®Masculino No binario

COMENTARIOS:

En el grafico N°1 se determina que el personal de enfermeria esta

compuesto en un 95% por mujeres.

67



TABLA Y GRAFICO N° 2:

“Numero de enfermeros en estudio segun la edad”

Hospital Luis C. Lagomaggiore, servicio de Neonatologia; segundo

semestre del 2022; Mendoza.

EDAD FA FR PORCENTAJE
Menor de 30 afios 16 0,266 27%
De 31 a 45 afos 34 0,566 57%
46 afos o0 mas 10 0,166 17%
TOTAL 60 1 100%

Fuente: Datos obtenidos por las autoras, Mendoza 2022
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Grafico N° 2: Edad (n:60)
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COMENTARIOS:

En el grafico N°2 se interpreta que el rango de edad que predomina es de

31 a 45 ainos siendo el 57% del mismo.
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TABLA Y GRAFICO N° 3:

“Numero de enfermeros en estudio segun la situacion civil”

Hospital Luis Carlos Lagomaggiore, servicio de Neonatologia; segundo

semestre del 2022; Mendoza.

ESTADO CIVIL FA FR PORCENTAJE
Soltero/a 29 0,483 48%
En pareja 8 0,133 13%
Casado/a 22 0,366 37%
Viudo/a 1 0,016 2%
TOTAL 60 1 100%

Fuente: Datos obtenidos por las autoras, Mendoza 2022
Grafico N°3 : Sit. civil (n:60)
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COMENTARIOS:

En el grafico N°3 se resalta que la situacion civil del personal de enfermeria
es soltera en un 48%.
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TABLA Y GRAFICO N° 4:

“Numero de enfermeros en estudio segun la cantidad de hijos”

Hospital Luis Carlos Lagomaggiore, servicio de Neonatologia; segundo

semestre del 2022; Mendoza.

CANT. DE HIJOS FA FR PORCENTAJE
Ninguno 18 0,3 30%
1 Hijo 13 0,216 22%
2 0 mas hijos 29 0,483 48%
TOTAL 60 1 100%

Fuente: Datos obtenidos por las autoras, Mendoza 2022
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COMENTARIOS:

Grafico N° 4: Hijos (n:60)
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En el grafico N°4 se resalta que el 48% del personal de enfermeria tiene 2

hijos 0 mas.
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TABLA Y GRAFICO N° 5:

“Numero de enfermeros en estudio segun si tienen doble empleo”

Hospital Luis Carlos Lagomaggiore, servicio de Neonatologia; segundo

semestre del 2022; Mendoza.

DOBLE EMPLEO FA FR PORCENTAJE
Si 14 0,23 23%
No 46 0.76667 17%
TOTAL 60 1 100%

Fuente: Datos obtenidos por las autoras, Mendoza 2022

Gréafico N° 5 : Doble empleo (n: 60)
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COMENTARIOS:

En el grafico N°5 se demuestra que el 77% del personal de enfermeria tiene
como Unico trabajo el del servicio de Neonatologia.
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TABLA Y GRAFICO N° 6:

“‘Numero de enfermeros en estudio segun la antigliedad en el servicio”

Hospital Luis Carlos Lagomaggiore, servicio de Neonatologia; segundo

semestre del 2022; Mendoza.

AntigUed.a(_i en el FA FR PORCENTAJE
servicio
Menor de 6 meses 4 0,06667 7%
7 meses a 1 afio 12 0,2 20%
2 a 4 afos 12 0,2 20%
5 afios 0 mas 32 0,5333 53%
TOTAL 60 1 100%

Fuente: Datos obtenidos por las autoras, Mendoza 2022

Grafico N°6: Antiguedad (n:60)
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COMENTARIOS:

En el grafico N°6 se interpreta que el 53% del personal de enfermeria tiene

una antigiiedad en el servicio de Neonatologia de 5 afios 0 mas.
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TABLA Y GRAFICO N° 7:

“Numero de enfermeros en estudio segun el turno de trabajo”

Hospital Luis Carlos Lagomaggiore, servicio de Neonatologia; segundo

semestre del 2022; Mendoza.

TURNO DE FA FR PORCENTAJE
TRABAJO
Mafnana 22 0,366667 37%
Tarde 17 0,283 28%
Noche 21 0,35 35%
TOTAL 60 1 100%

Fuente: Datos obtenidos por las autoras, Mendoza 2022

Grafico N°7: Turno de trabajo (n:60)
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COMENTARIOS:

En el grafico N°7 se resalta que el turno tarde es un 28% del total de
personal de enfermeria que trabaja en Neonatologia.
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TABLA Y GRAFICO N° 8:

“‘Numero de enfermeros en estudio segun nivel de formacion”

Hospital Luis Carlos Lagomaggiore, servicio de Neonatologia; segundo

semestre del 2022; Mendoza.

NIVEL DE FA FR PORCENTAJE
FORMACION
Enfermero/a 23 0,383 38%
Estudiante de 12 0,2 20%
Licenciatura
Licenciado 23 0,383 38%
Postgrado 2 0,03 3%
TOTAL 60 1 100%

Fuente: Datos obtenidos por las autoras, Mendoza 2022

Grafico N°8: Nivel de formacion (n:60)
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COMENTARIOS:

En el grafico N°8 se demuestra que hay la misma cantidad de enfermeros

como de Licenciados de Enfermeria con un 38% para ambos.
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TABLA Y GRAFICO N° 9:

‘“Numero de enfermeros en estudio segun capacitacién relacionada al

manejo de paciente con tubo endotraqueal”

Hospital Luis Carlos Lagomaggiore, servicio de Neonatologia; segundo
semestre del 2022; Mendoza.

Capacitacion FA FR PORCENTAJE
relacionada con TET
Si 44 0,733 73%
No 16 0,26667 27%
TOTAL 60 1 100%

Fuente: Datos obtenidos por las autoras, Mendoza 2022

Grafico N°9: Capacitacion relacionada de
TET (n:60)
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COMENTARIOS:

En el gréfico N°9 se interpreta que el 73% ha recibido capacitacion
relacionada a manejo de recién nacido con tubo endotraqueal.
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TABLA Y GRAFICO N° 10:

“Numero de enfermeros en estudio segun el tiempo de ultima capacitacién”

Hospital Luis Carlos Lagomaggiore, servicio de Neonatologia; segundo

semestre del 2022; Mendoza.

ULTIMA FA FR PORCENTAJE
CAPACITACION
Menos de 6 19 0,316 32%
meses
Mas de 7 meses 12 0,2 20%
En curso 12 0,2 20%
Ninguna 17 0,283 28%
TOTAL 60 1 100%

Fuente: Datos obtenidos por las autoras, Mendoza 2022

Grafico N°10: Ultima capacitacion
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COMENTARIOS:

En el grafico N°10 se muestra que un 32% ha tenido su ultima capacitacién
hace menos de 6 meses y que el 28% que no ha recibido capacitacion.
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TABLA Y GRAFICO N° 11:

“Numero de enfermeros en estudio segun lugar de capacitacion”

Hospital Luis Carlos Lagomaggiore, servicio de Neonatologia; segundo

semestre del 2022; Mendoza.

LUGAR DE FA FR PORCENTAJE
CAPACITACION
En el servicio 31 0,516 52%
Curso externo al 14 0,23 23%
servicio
Congreso 1 0,016 2%
Postgrado 0 0 0%
Ninguna 14 0,23 23%
TOTAL 60 1 100%

Fuente: Datos obtenidos por las autoras, Mendoza 2022

Grafico N°11: Lugar de capacitacion
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COMENTARIOS:

En el grafico N°11 se resalta que el 52% recibio la capacitacion en el servicio

de Neonatologia.

s



TABLA Y GRAFICO N° 12:

‘“Numero de enfermeros en estudio segun conocimiento de modos

ventilatorios”

Hospital Luis Carlos Lagomaggiore, servicio de Neonatologia; segundo
semestre del 2022; Mendoza.

CONOCIMIENTO FA FR PORCENTAJE
DE MODOS
VENTILATORIOS
Si 46 0,7666 7%
Poco 13 0,216 22%
No 1 0,016 2%
TOTAL 60 1 100%

Fuente: Datos obtenidos por las autoras, Mendoza 2022

Grafico N°12: Conocimiento de modos
ventilatorios (n:60)
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COMENTARIOS:

El grafico N°12 se determina que el 77% tiene conocimientos sobre los

mecanismos de accion de los modos ventilatorios que ofrece el respirador.
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TABLA Y GRAFICO N° 13:

“‘Numero de enfermeros en estudio segun registro de intervenciones de

enfermeria realizadas”

Hospital Luis Carlos Lagomaggiore, servicio de Neonatologia; segundo
semestre del 2022; Mendoza.

REGISTRO DE FA FR PORCENTAJE
INTERVENCIONES
Detalladamente 55 0,916 92%
Unicamente 5 0,083 8%
novedades
TOTAL 60 1 100%

Fuente: Datos obtenidos por las autoras, Mendoza 2022

Grafico N° 13 : Registro de intervenciones
(n:60)
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COMENTARIOS:

En el grafico N°13 se interpreta que el 92% del personal de enfermeria

realiza el registro de las intervenciones realizadas detalladamente.
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TABLA Y GRAFICO N° 14:

“Numero de enfermeros en estudio segun su acceso a Historias Clinicas de

Pacientes con tubo endotraqueal”

Hospital Luis Carlos Lagomaggiore, servicio de Neonatologia; segundo

semestre del 2022; Mendoza.

ACCESO A FA FR PORCENTAJE
HISTORIAS
CLINICAS
Si 31 0,516 52%
Ocasionalmente 28 0,466 47%
No 1 0,016 2%
TOTAL 60 1 100%

Fuente: Datos obtenidos por las autoras, Mendoza 2022

Grafico N° 14 : Acceso a HC (n:60)
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En el grafico N°14 se resalta que el 52% accede regularmente a las historias

clinicas de sus pacientes con tubo endotraqueal. mientras que el 47% solo

accede ocasionalmente a ellas.
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TABLA Y GRAFICO N° 15:

“‘Numero de enfermeros en estudio segun conocimiento de relacion entre

peso del RN y tamafo de tubo endotraqueal”

Hospital Luis Carlos Lagomaggiore, servicio de Neonatologia; segundo

semestre del 2022; Mendoza.

Relacion peso del FA FR PORCENTAJE
RNy tamafio de
TET
Si 60 1 100%
No 0 0 0%
TOTAL 60 1 100%

Fuente: Datos obtenidos por las autoras, Mendoza 2022

Grafico N° 15 : Relacién entre peso del RN
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En el grafico N°15 se observa que el 100% del personal de enfermeria

conoce la relacion entre el peso del recién nacido y tamafo del tubo

endotraqueal.
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TABLA Y GRAFICO N° 16:

“‘Numero de enfermeros en estudio segun conocimiento de relacion entre

peso del RN e insercién de tubo endotraqueal”

Hospital Luis Carlos Lagomaggiore, servicio de Neonatologia; segundo

semestre del 2022; Mendoza.

RELACION ENTRE FA FR PORCENTAJE
PESO RN E INSERCION
DE TET
Si 59 0,98 98%
No 1 0,016 2%
TOTAL 60 1 100%

Fuente: Datos obtenidos por las autoras, Mendoza 2022

Grafico N°16: Relacion entre peso del RN e
insercion de TET (n:60)
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El gréfico N°16 se determina que el 98% del personal de enfermeria tiene

conocimiento en relacién con el peso del recién nacido y la medida de

insercion del tubo endotraqueal.
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TABLA Y GRAFICO N° 17:

“Numero de enfermeros en estudio segun cantidad de veces de asistencia

en intubacion endotraqueal en recién nacidos”.

Hospital Luis Carlos Lagomaggiore, servicio de Neonatologia; segundo

semestre del 2022; Mendoza.

Asistencia en FA FR PORCENTAJE
intubacion
endotraqueal
Ocasionalmente 29 0,483 48%
Muchas veces 28 0,466 47%
Nunca 3 0,05 5%
TOTAL 60 1 100%

Fuente: Datos obtenidos por las autoras, Mendoza 2022

Grafico N°17: Frecuencia de asistencia de
intubacién endotraqueal en RN (n:60)

35
30
25
20
15
10

COMENTARIOS:

29

28

Ocasionalmente MW Muchas veces

En el grafico N°17 se interpreta que el 48% ha asistido ocasionalmente en

intubacién endotraqueal de recién nacidos y un 47% ha asistido muchas

veces.
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TABLA Y GRAFICO N° 18:

“Numero de enfermeros en estudio segun frecuencia de atencion de recién

nacidos con tubo endotraqueal “

Hospital Luis Carlos Lagomaggiore, servicio de Neonatologia; segundo

semestre del 2022; Mendoza.

Frecuencia de FA FR PORCENTAJE
atenciéon de RN
con TET
Muchas veces 36 0,6 60%
Ocasionalmente 23 0,383 38%
Nunca 1 0,0166 2%
TOTAL 60 1 100%

Fuente: Datos obtenidos por las autoras, Mendoza 2022

Grafico N°18: Atencion de RN con TET (n:60)
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En el grafico N°18 se muestra que el 60% del personal atendi6 muchas

veces a recién nacidos con tubo endotraqueal.
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TABLA Y GRAFICO N° 19:

“Numero de enfermeros en estudio segun consideracion de auscultacion de

campos pulmonares”.

Hospital Luis Carlos Lagomaggiore, servicio de Neonatologia; segundo
semestre del 2022; Mendoza.

Auscultacién de FA FR PORCENTAJE
campos pulmonares
Con fijacion Tubo 8 0,13 13%
endotraqueal en duda
Solo 1 vez por 3 0,05 5%
guardia
Segun necesidad del 49 0,816 82%
paciente
TOTAL 60 1 100%

Fuente: Datos obtenidos por las autoras, Mendoza 2022

Grafico N°19 : Auscultacién de campos pulmonares
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COMENTARIOS:

En el grafico N°19 se resalta que un 82% considera que la auscultacion de

los campos del neonato debe realizarse segun la necesidad del paciente.
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TABLA Y GRAFICO N° 20:

“Numero de enfermeros en estudio segun Aspiracion de secreciones”.

Hospital Luis Carlos Lagomaggiore, servicio de Neonatologia; segundo

semestre del 2022; Mendoza

ASPIRACION DE FA FR PORCENTAJE
SECRECIONES
Aspiracion abierta 0 0 0%
Aspiracién cerrada 60 1 100%
TOTAL 60 1 100%

Fuente: Datos obtenidos por las autoras, Mendoza 2022

Grafico N° 20: Aspiracién de secreciones
(n:60)
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COMENTARIOS:

En el grafico N°20 se observa que el 100% considera que el mejor método
de aspiracion de secreciones para recién nacidos con tubo endotraqueal es
la Aspiracion Cerrada.
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TABLA Y GRAFICO N° 21:

“‘Numero de enfermeros en estudio segun Cantidad de veces de Aspiracion

de secreciones”.

Hospital Luis Carlos Lagomaggiore, servicio de Neonatologia; segundo
semestre del 2022; Mendoza

Cantidad de veces FA FR PORCENTAJE
de aspiracion de
secreciones
1 vez por turno 2 0,03 3%
En cada control 0 0 0%
Entrada y salida de 0 0 0%
guardia
Segun necesidad del 58 0,96 97%
paciente
TOTAL 60 1 100%

Fuente: Datos obtenidos por las autoras, Mendoza 2022

Grafico N° 21 : Cantidad de veces de aspiracion de
secreciones (n:60)
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COMENTARIOS:
El grafico N°21 indica que el 97% estima que la aspiracion de secreciones

debe ejecutarse segun la necesidad del paciente.
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TABLA Y GRAFICO N° 22:

“Numero de enfermeros en estudio segun valores de presion negativa para

la aspiracion de secreciones”.

Hospital Luis Carlos Lagomaggiore, servicio de Neonatologia; segundo
semestre del 2022; Mendoza.

Vglores de FA FR PORCENTAJE
presion negativa
50-100 mmHg 12 0,2 20%
80- 100 mmHg 44 0,73 73%
100- 120 mmHg 0 0 0%
Ninguna 4 0,066 7%
TOTAL 60 1 100%

Fuente: Datos obtenidos por las autoras, Mendoza 2022

Grafico N° 22 : Valores de presion negativa
(n:60)
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COMENTARIOS:
En el grafico N°22 se observa que el 73% del personal de enfermeria del
servicio de Neonatologia estiman que los valores de presion negativa para la

aspiracion de secreciones son de 80 a 100 mmHg.
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TABLA Y GRAFICO N° 23:

“‘Numero de enfermeros en estudio respecto a la movilizacién del recién

nacido con tubo endotraqueal”.

Hospital Luis Carlos Lagomaggiore, servicio de Neonatologia; segundo
semestre del 2022; Mendoza.

Movilizacion del FA FR PORCENTAJE
RN con TET
Nada conveniente 2 0,03 3%
Una vez por turno 18 0,3 30%
Segun necesidad 40 0,66 67%
del paciente
TOTAL 60 1 100%

Fuente: Datos obtenidos por las autoras, Mendoza 2022

Grafico N°23: Movilizacion del RN con TET
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COMENTARIOS:
En el grafico N°23 se interpreta que el 67% del personal de enfermeria del
servicio de Neonatologia considera que la movilizacién del recién nacido con

tubo endotraqueal debe realizarse segun necesidad del paciente.
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TABLA Y GRAFICO N° 24:

‘Numero de enfermeros en estudio respecto al control de materiales y

equipos de administracion de oxigeno”.

Hospital Luis Carlos Lagomaggiore, servicio de Neonatologia; segundo
semestre del 2022; Mendoza.

Control de FA FR PORCENTAJE
materiales y
equipo de oxigeno

Siempre 59 0,983 98%
Ocasionalmente 1 0,016 2%
Nunca 0 0 0%
Total 60 1 100%

Fuente: Datos obtenidos por las autoras, Mendoza 2022

Grafico N° 24 : Control de materiales y
equipo de Oxigeno (n:60)
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COMENTARIOS:

En el grafico N°24 se muestra que el 98% del personal de enfermeria del
servicio de Neonatologia siempre realiza el control de materiales y equipos

de administracion de oxigeno.
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TABLA Y GRAFICO N° 25:

“‘Numero de enfermeros en estudio respecto a la intervencion de mayor

prioridad en la atencion del recién nacido con tubo endotraqueal’.

Hospital Luis Carlos Lagomaggiore, servicio de Neonatologia; segundo
semestre del 2022; Mendoza.

Mayor prioridad de atencion en FA FR PORCENTAJE
RN con TET

Administrar oxigeno calentado y 32 0,53 53%
humidificado

Conservar y verificar la fijacién de 4 0,066 7%

tubo endotraqueal

Mantener via aérea permeable 24 0,4 40%
Colocar en posicion Semi-fowler 0 0 0%
TOTAL 60 1 100%

Fuente: Datos obtenidos por las autoras, Mendoza 2022

Grafico N°25 : Mayor prioridad de atencion en RN con TET (n:60)
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COMENTARIOS:

En el grafico N°25 se observa que el 53% del personal de enfermeria del
servicio de Neonatologia considera que la intervencion de mayor prioridad
en la atencion del recién nacido con tubo endotraqueal es la de administrar
oxigeno calentado y humidificado. Un 40% reflexiona que la de mayor

prioridad es la de mantener la via aérea permeable.
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TABLAS BIVARIADAS
TABLA Y GRAFICO N° 26:

“‘Numero de enfermeros en estudio respecto a capacitacion relacionada al

manejo de paciente con tubo endotraqueal y la antigiiedad en el servicio”.

Hospital Luis Carlos Lagomaggiore, servicio de Neonatologia; segundo
semestre del 2022; Mendoza.

Capacitacion
de TET
NO Sl TOTAL
Antiguedad

Menor de 6 meses 2 (12%) 2 (5%) 4
7 meses a 1 afio 4 (25%) 8 (18%) 12
2 a4 afhos 3 (19%) 9 (20%) 12
5 afos o0 mas 7 (44%) 25 (57%) 32
TOTAL 16 (100%) 44 (100%) 60

Fuente: Datos obtenidos por las autoras, Mendoza 2022

Grafico N°26: Capacitacion relacionada con
Antiguedad (n:60)
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En el grafico N°26 se puede interpretar que el 44% del personal que no ha
recibido capacitacion de recién nacido con tubo endotraqueal tiene una

antigledad en el servicio de 5 afios 0 mas.
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TABLA Y GRAFICO N° 27:

“‘Numero de enfermeros en estudio respecto a antigliedad en el servicio y

intervencidon de mayor importancia en la atencion de recién nacidos con tubo

endotraqueal”.

Hospital Luis Carlos Lagomaggiore, servicio de Neonatologia; segundo

semestre del 2022; Mendoza.

Prioridad de | Administrar Conservar | Mantener
Interven- Oxigeno y verificar | viaaérea | TOTAL
cion | Humidificado | fijacion de | permeable
Antiguedad y Calentado TET
< 6 meses 1 (3%) 0 (0%) 3 (12%) 4
7 meses a 1 afio 4 (13%) 3 (75% 5 (21%) 12
2 a4 afos 4 (12%) 1 (25%) 7 (29%) 12
5 afios 0 mas 23 (72%) 0 (0%) 9 (38%) 32
TOTAL 32 (100%) 4 (100%) 24 (100%) 60
Fuente: Datos obtenidos por las autoras, Mendoza 2022
Grafico N°27: Antiguedad relacionada con Prioridad de
Intervencion (n:GO%
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COMENTARIOS

En el grafico N°27 se observa que la intervencion de prioridad, que es

elegida principalmente por el personal con antigiiedad de 5 afios 0 mas, es

la de administrar oxigeno calentado y humidificado. Mientras que los de

menor antigledad a estos, eligieron la de mantener la via aérea permeable.




TABLA Y GRAFICO N° 28:

“‘“Numero de enfermeros en estudio respecto con el turno de trabajo y

frecuencia de asistencia de intubacion endotraqueal de recién nacidos”.

Hospital Luis Carlos Lagomaggiore, servicio de Neonatologia; segundo

semestre del 2022; Mendoza.

Asistencia en
intubacion
Muchas [ Ocasionalmente| Nunca TOTAL
Turno de veces
Trabajo
Mafana 11 (39%) 10 (35%) 1 (33%) 22
Tarde 9 (32%) 7 (24%) 1 (33%) 17
Noche 8 (29%) 12 (41%) 1 (34%) 21
TOTAL 28 (100%) 29 (100%) 3 (100%) 60

Fuente: Datos obtenidos por las autoras, Mendoza 2022

14
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COMENTARIOS

En el grafico N°28 se muestra que del personal que tiene una frecuencia de

asistencia en intubaciéon de muchas veces, un 39% es del turno mafana.
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TABLA Y GRAFICO N° 29:

“‘Numero de enfermeros en estudio respecto a la antigiedad en el servicio

y el valor de presion negativa para aspiracion de secreciones”.

Hospital Luis Carlos Lagomaggiore, servicio de Neonatologia; segundo

semestre del 2022; Mendoza.

Valor de presion

negativa 50-100 80-100 Ninguno | TOTAL
mmHg mmHg
Antiguedad
Menor de 6 meses 2 (17%) 2 (5%) 0 4
7 meses a 1 afo 3 (25%) 9 (20%) 0 12
2 a 4 afos 1 (8%) 10 (23%) 1 (33%) 12
5 afos 0 mas 6 (50%) 23 (52%) 3 (67%) 32
TOTAL 12 (100%) | 44 (100%) | 4 (100%) 60

Fuente: Datos obtenidos por las autoras, Mendoza 2022

Gréafico N°29: Antiguedad relacionado con el valor de
presidon negativa en aspiraciéon (n:60)
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COMENTARIOS

En el grafico N°29 se interpreta que el del valor presion negativa de 50-100
mmHg para la aspiracion de secreciones es, en un 50%, elegida por el

personal con antigledad de 5 afios 0 mas.
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CAPITULO Il
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CONCLUSION

La investigacion demostré los andlisis pertinentes de las variables
determinadas previamente, donde se recolecto la informacion en relacion a
la situacion del conocimiento que dominaba el personal de enfermeria en
relacion al manejo de recién nacido con tubo endotraqueal, en el Servicio

de Neonatologia del Hospital Luis Carlos Lagomaggiore.

Esto determind que el personal de enfermeria estaba compuesto
principalmente por mujeres de edad media, solteras y con hijos, lo cual pudo
condicionar el momento de capacitacion debido al tiempo limitado. Definio
gue existia la misma cantidad de Enfermeros Profesionales como de
Licenciados y con respecto a la antigiiedad de en el servicio, hubo una
predisposicién de 5 afios 0 mas, lo que sugirid6 que son profesionales

experimentados.

Ademas, logré obtener que el 73% del personal recibié capacitacion en el
servicio, lo cual concedi6 una visualizacion sobre el alto nivel de

capacitacién que era empleado en el mismo.

Respecto a los conocimientos bésicos para la atencion de recién nacidos
con ventilacion mecanica invasiva, identific6 que poseian conocimientos

sobre los diferentes modos de ventilacion que disponia el respirador,

Determin0 que casi en su totalidad, los enfermeros tenian conocimientos y
experiencia en la asistencia en intubacion, asi como en la atencion de recién

nacidos con asistencia respiratoria mecanica invasiva.

Se evidencio que los profesionales dominaban las técnicas de aspiracion de

secreciones, movilizacion y control eficiente de administracion de oxigeno.

No obstante, también logro identificar que existia falta de criterio unificado
en cuanto a la prioridad intervenciones que se realizaban en este tipo de
pacientes, con una mayoria que optd como la intervencion de prioridad la
de administrar oxigeno calentado y humidificado; mientras que en menor

medida eligieron el de mantener la via aérea permeable como el mas
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conveniente. Denotando asi, que existen variaciones en el criterio de

atencion.

Por ultimo, el personal de enfermeria demostré que, en su mayoria, domino
los conocimientos teoricos y las habilidades técnicas para la atencion de
recién nacidos con tubo endotraqueal. Sin embargo, existia una proporcion
del 27% que no habia recibido capacitacion sobre el mismo, de lo cual
definié que estaba conformado principalmente por personal experimentado
de 5 aflos 0 mas de antigliedad; con una relacion importante en el tipo de
cuidado que era administrado por ellos debido a la valoracién que

disponian, en comparacion con los que si habian recibido capacitacion.
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PROPUESTA:

A continuacion, se presentan las siguientes propuestas para el personal de
enfermeria en el Servicio de Neonatologia del Hospital Luis Carlos

Lagomaggiore:

- Dar a conocer los resultados obtenidos a Jefatura de enfermeria del

Servicio de Neonatologia para mejorar sus medidas de capacitacion.

- Realizar un protocolo de accion estandarizado para el manejo de recién

nacido con tubo endotraqueal.

- Evaluar la posibilidad de implementar capacitacion visual (videos,
imagenes, folletos, etc.) y breve, de acceso rapido para todo el personal que
lo necesite, tanto los recién integrados en el area como los que tienen

experiencia en ella.

- Incentivar el conocimiento a través de pruebas o practica, sin fin evaluativo
para evitar el estrés de los profesionales, reconociendo la importancia del
aprendizaje de manera positiva y fomentando las competencias que son

dadas por la constante capacitacion.

- Proponer la creacién de una plataforma o carpeta virtual, exclusiva para el
personal de enfermeria, donde se encuentren los procedimientos utilizados

por el equipo de Neonatologia.

- Incentivar la realizacion de ateneos sobre los cuidados que son realizados
en recién nacidos con asistencia respiratoria mecanica invasiva,

promoviendo asi también, la revisién y actualizacion de estos.

- Proponer la realizacion de simulacros en el servicio, donde se podra
reconocer y evaluar el conocimiento como las destrezas y habilidades de
los profesionales sobre la atencion del recién nacido con ventilacion
mecanica invasiva; asi como también las falencias y los conceptos

erroneos.
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NOTA DE AUTORIZACION PARA EL SERVICIO

Mendoza, 22 de Agosto de 2022

Jefa de Serv. de Neonatologia

Hosp. Luis C Lagomaggiore
Lic. Flavia Cruces

Me dirijo a usted y a través suyo a quien
corresponda, a fin de solicitarle la autorizacion para obtener informacién del
servicio de Neonatologia mediante una encuesta a realizar al personal de
Enfermeria, con el objetivo de llevar a cabo un trabajo de investigacion para

la materia de Taller de Trabajo Final.

Actualmente, Karina Elizabeth Pérez
Cardenas DNI: 38031447, soy estudiante de 5° afio de Licenciatura en
Enfermeria en la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad Nacional

de Cuyo.

Adjunto a la presente una copia de la

encuesta antes mencionada.

A la espera de una respuesta favorable,

saludo muy atentamente.
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Mendoza, 22 de Agosto de 2022

Jefa de Serv. de Neonatologia

Hosp. Luis C Lagomaggiore
Lic. Flavia Cruces

Me dirijo a usted y a través suyo a quien
corresponda, a fin de solicitarle la autorizacion para obtener informacién del
servicio de Neonatologia mediante una encuesta a realizar al personal de
Enfermeria, con el objetivo de llevar a cabo un trabajo de investigacion para

la materia de Taller de Trabajo Final.

Actualmente, Patricia Liliana Pérez
Cardenas DNI: 38031446, soy estudiante de 5° afo de Licenciatura en
Enfermeria en la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad Nacional

de Cuyo.

Adjunto a la presente una copia de la

encuesta antes mencionada.

A la espera de una respuesta favorable,

saludo muy atentamente.
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ENCUESTA

Encuesta: Manejo de paciente con tubo endotraqueal

La siguiente encuesta tiene como objetivo recolectar informacion, la cual es
andénima y sin fin evaluativo. Dirigida al personal de Enfermeria del Servicio
de Neonatologia del Hospital Luis Carlos Lagomaggiore, Mendoza, afio
2022.

Recomendaciones:

- Lea cuidadosamente cada item

- Marque solo una respuesta por pregunta.

De antemano, muchas gracias por su colaboracion.

e Sexo:
- Femenino
- Masculino

- No binario

e FEdad:
- Menor de 30 afios
- De 31 a 45 afos

- 46 afos o mas
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Estado civil:
Soltero/a

En pareja
Casado/a
Viudo/a

Cantidad de hijos:
Ninguno
1 hijo/a

2 hijos 0 mas

Actualmente ¢Tiene dos trabajos?
Si
No

Antiguedad en el Servicio:
Menor a 6 meses

7 meses a 1 afo

2 a 4 afnos

5 aflos 0 mas

Turno de trabajo:
Mafiana
Tarde

Noche
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Nivel de formacion:
Enfermero/a

Estudiante de Licenciatura
Licenciado/a

Postgrado

Capacitacién relacionada a Manejo de recién nacido con tubo
endotraqueal:

Si

No

Tiempo de altima capacitacion:
Menos de 6 meses

Mas de 7 meses

En curso

Ninguna

Lugar de ultima capacitacion:
En el servicio

Curso externo al servicio
Congreso

Postgrado

Ninguna
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¢Conoce las caracteristicas de los modos ventilatorios? (SIMV,
HFO, etc.)

Si

No

Poco

¢ Como considera que es necesario registrar las intervenciones
realizadas?
Detalladamente

Unicamente novedades

¢Accede a las Historias Clinicas de pacientes con tubo
endotraqueal?

Si

No

Ocasionalmente

¢ Conoce larelaciéon entre el peso del recién nacido y tamafio de
tubo endotraqueal?:

Si

No

¢,Conoce larelacion entre el peso del recién nacido e insercion
de tubo endotraqueal?:

Si

No
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Frecuencia de asistencia en intubacion endotraqueal de recién

nacidos:
Nunca
Ocasionalmente

Muchas veces

Frecuencia de atencién de recién nacidos con tubo
endotraqueal:

Nunca

Ocasionalmente

Muchas veces

¢,Cuando considera necesaria la auscultacion de los campos
pulmonares?:

Con fijacion de tubo endotraqueal en duda

Solo 1 vez por guardia

Segun necesidad del paciente

Respecto ala aspiracion de secreciones ¢,Cual de las siguientes
considera mas apropiada para pacientes con tubo
endotraqueal?:

Aspiracion abierta

Aspiracion cerrada
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Cantidad de veces de aspiracion de secreciones:
1 vez por turno

En cada control

Entrada y salida de guardia

Segun necesidad del paciente

Indique los valores de presion negativa para la aspiracion de
secreciones:

50-100 mmHg

80-100 mmHg

100-120 mmHg

Ninguno

Respecto a la movilizacién de pacientes con tubo endotraqueal,
lo considera:

Nada conveniente

1 vez por turno

Segun necesidad del paciente

¢Es necesario el control de materiales y equipos de
administracion de oxigeno?

Siempre

A veces

Nunca
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De las siguientes intervenciones ¢Cual considera de mayor
importancia en la atencibn de pacientes con tubo
endotraqueal?:

Administrar oxigeno calentado y humidificado

Conservar y verificar la fijacion del tubo endotraqueal

Mantener la via aérea permeable

Colocar en posicion semi-fowler
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