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RESUMEN

El presente trabajo de investigacion estuvo guiado por el paradigma cuantitativo,
persiguiendo como objetivo general, fortalecer las habilidades cognitivas del personal de
enfermeria en fisioterapia respiratoria de acuerdo al nivel cognitivo del personal de
enfermeria, identificado en base a un instrumento validado; para posteriormente
implementar una intervencion educativa en una clinica hospital de segundo nivel de
atencion del Instituto de Seguridad Social al Servicio de los Trabajadores del Estado
(ISSSTE) en la regién oriente del estado de Morelos, en el periodo de junio de 2018- abril

de 2019, con un universo de 52 enfermeras.

Se realizé un estudio cuantitativo cuasi experimental prospectivo. Que consta de tres
fases; en la fase | se realizd una evaluacion diagnostica al aplicar un cuestionario de 16
items, para determinar el nivel de habilidades cognitivas iniciales del personal de
enfermeria, cuyos datos obtenidos se vaciaron en una base de datos del programa Excel

y fueron analizados a través del programa estadistico Stata v11

Los resultados de la fase | se presentan en tablas y gréficos y son la base para el
disefio de una intervencién educativa en un universo conformado por 52 enfermeras

gue laboran en dicha institucion.

Palabras claves: habilidades cognitivas, fisioterapia respiratoria, enfermeria,

intervenciéon educativa



ABSTRACT

The present research work was guided by the quantitative paradigm, pursuing as a
general objective, to strengthen the cognitive abilities of the nursing staff in respiratory
physiotherapy according to the cognitive level of the nursing staff, identified based on a
validated instrument; to later implement an educational intervention in a clinic hospital of
second level of care of the Social Security Institute at the Service of State Workers
(ISSSTE) in the eastern region of the state of Morelos, in the period of June 2018-April
2019 , with a universe of 52 nurses

A quantitative quasi-experimental prospective study was carried out. It consists of three
phases; in phase I, a diagnostic evaluation was carried out by applying a questionnaire of
16 items, to determine the level of initial cognitive skills of the nursing staff, whose data
obtained were emptied into an Excel data base and analyzed through the program statistic
vll

The results of phase | are showed in tables and graphs and are the basis for the design
of an educational intervention in a universe made up of 52 nurses who work in this

institution.

Keywords: cognitive skills, respiratory physiotherapy, nursing, educational intervention



INTRODUCCION

El sistema respiratorio tiene dos misiones: la ventilacion, que consiste en la eliminacién
de carbono de la sangre producto del metabolismo celular cedido desde la sangre a
través de la via area al exterior; y la oxigenacion, resultante de la captacion de oxigeno
desde el aire ambiental y su transporte hasta la sangre. Cuando estas funciones fracasan,
el paciente requiere ayuda exterior tanto para aportarle oxigeno como para deshacerse
del CO2. (Poblano et al, 2013)

Siendo la patologia respiratoria una de las principales causas de ingreso a una unidad
de cuidados intensivos, en donde el abordaje avanzado de la via area es imperativo para
el mantenimiento de la vida, esto como resultado de complicaciones de cirugias

cardiacas o abdominales o procesos patolédgicos crénicos o agudos.

De acuerdo con el Diario Oficial de la Federacion el costo de atencion por dia de un
paciente en una unidad de cuidados intensivos es de $34, 509 pesos mexicanos, esto sin
tomar en cuenta los costos secundarios por las complicaciones potenciales como
infecciones asociadas a la atencion en salud, las comorbilidades del propio paciente o
tratamientos de alto costo que pudieran ser necesarios durante el tratamiento, tales como
los tratamientos sustitutivos de la funcion renal (didlisis o hemodialisis). (Aguilar, Martinez
2017)

La alteraciéon de los mecanismos defensivos de cierre glético y tos y el sistema
mucociliar, la afectacion del centro de la respiracion con la consecuente hipo ventilacion
alveolar por el uso de drogas analgésicas y sedantes, la aparicién de atelectasias por la
disminucién de la capacidad residual funcional son algunas de las causas de la aparicion
de complicaciones respiratorias en el paciente criticamente enfermo. (Volpe, Adams,
Marini, et al, 2008)

Por lo tanto, todas las intervenciones asociadas a los cuidados respiratorios que tienen
como unico fin el evitar las complicaciones, casi siempre infecciosas, asociadas a los

trastornos de la ventilacién/ oxigenacion; adquieren un papel fundamental en el ejercer



del profesional de enfermeria, procurando actuar con alto nivel de sospecha clinica,

aplicando medidas simples que se encuentran bien descritas.

En los dltimos afios la fisioterapia respiratoria ha adquirido una gran importancia para
el personal de salud por sus beneficios en pacientes con problemas respiratorios.
Asociaciones Internacionales Médicas de Enfermedades Pulmonares, recomiendan la
implementacion de fisioterapia respiratoria en los pacientes con patologia respiratoria a
fin de mejorar su supervivencia y por ende su calidad de vida.

Por lo mencionado anteriormente el presente trabajo de investigacion, que constara de
tres fases, mediante las cuales se pretende fortalecer las habilidades cognitivas del
personal de enfermeria en fisioterapia respiratoria, utilizando como marco de referencia
la teoria de Patricia Benner “De principiante a experta: excelencia y dominio de la practica
de enfermeria clinica”, que define a Enfermeria como la practica del cuidado y la
responsabilidad, puntualizando la importancia tanto del saber teérico como del saber

practico.

Siguiendo estas directrices se realiz6 una evaluacion diagnéstica con un instrumento
previamente validado y con los resultados obtenidos se disefid una intervencion
educativa; que pretende fortalecer las habilidades cognitivas del personal de enfermeria
de una clinica hospital de segundo nivel de atencion del ISSSTE en la region oriente del
estado de Morelos sobre fisioterapia respiratoria, ampliando dichas habilidades mediante
investigaciones cientificas basadas en la teoria para avanzar de un nivel de principiante

a experta,



CAPITULO | GENERALIDADES

1.1 Planteamiento del problema

Recientes estudios epidemioldgicos han demostrado que la presencia cronica de
exceso de secreciones en las vias aéreas esta relacionada con un aumento de las
exacerbaciones, el declive de la funcién pulmonar, y el aumento de la incidencia de
mortalidad; por lo tanto, restablecer el estado de salud o minimizar complicaciones son
los objetivos primordiales dentro de un area de cuidados intensivos. En este sentido la
fisioterapia respiratoria representa el conjunto de maniobras cuyo objetivo principal es

mejorar la funcién pulmonar.

El desarrollo de estrategias terapéuticas nos ofrece una gama mas amplia de
tratamiento, las cuales incluyen una serie de modalidades destinadas a mejorar la higiene
bronquial y a tratar o prevenir enfermedades relacionadas con el sistema respiratorio.
(Ortiz, 2013)

A pesar del indiscutible valor terapéutico del Apoyo Mecanico Ventilatorio (AMV), su
uso esté ligado con complicaciones que en algunos casos pudiesen poner en peligro la
vida del paciente, tales como: incremento del riesgo de desarrollar neumonia asociada a
la atencién en salud (aproximadamente 20% de posibilidades con solo iniciar el AVM),
alteracion de la funcion cardiaca particularmente en pacientes hipovolémicos, efectos
adversos de la sedacién y la relajacion muscular y recientemente han cobrado
importancia una de las complicaciones potencialmente mas serias del uso del AVM,
cuyas formas descritas son: baro trauma, volu-trauma, ateletrauma, biotrauma y efectos

téxicos causados por oxigeno. (Guytony Hall, 2012)

La literatura médica internacional reporta que la tasa de incidencia promedio de
Neumonia Asociada a la Ventilacibn Mecénica (NAVM) es de 7 casos por 1000 dias de
asistencia mecanica a la ventilacion. En el 2012 la incidencia general de NAVM ocupa el
segundo lugar de las infecciones asociadas a la atencion en salud con 14.8 casos/1000

9



dias ventilador. (Guia de Préactica Clinica PREVENCION, DIAGNOSTICO Y
TRATAMIENTO DE LA NAVM. SSA 2013)

Teniendo en cuenta que una intervencion de enfermeria “es todo tratamiento basado
en el conocimiento y juicio clinico, que realiza un profesional de enfermeria para
favorecer el resultado esperado del paciente.” (NIC, 2015) la limitacion del dafio en el

paciente también forma parte de nuestra tarea integral.

Debido al incremento de las complicaciones asociadas a la Ventilacion Mecéanica es de
primordial importancia la utilizacion de técnicas y conocimientos que contribuyan a su

disminucion.

Sin embargo, existe poca evidencia escrita de la implementacion de estas técnicas por
parte del profesional de enfermeria. Por lo tanto, es importante determinar las habilidades
cognitivas del personal de enfermeria sobre fisioterapia respiratoria, detectando
debilidades en el tema para posteriormente implementar una intervencién educativa que
permita incrementar dichas habilidades cognitivas, asi como los beneficios de su

aplicacién en el paciente.
Por lo que la pregunta que guiara esta investigacion es

¢, Qué cambio se reflejara en las habilidades cognitivas del personal de enfermeria en

fisioterapia respiratoria después de una intervencion educativa?

10



1.2. Justificaciéon

El rol de la Enfermera se ha desarrollado a medida que se ha incrementado la
necesidad de un cuidado mas especializado, optimizando los recursos disponibles;
enfatizando en las competencias técnicas y controlando los riesgos asociados. Dentro de
este cuidado especializado, estd incluida la fisioterapia respiratoria, que desarrolla
técnicas para la prevencion y tratamiento de las alteraciones que afectan al sistema

respiratorio.

El incremento de complicaciones derivadas de la atencion en salud en pacientes con
patologias respiratorias ha generado la necesidad de una actuacion especializada
multidisciplinaria para la atencion de estas patologias, donde la enfermera disponga de
las habilidades tanto cognitivas como practicas adecuadas para potenciar la recuperacion
del paciente; y es dentro de este contexto que la fisioterapia respiratoria, se constituye
como una disciplina especializada en el manejo de las diferentes disfunciones del aparato

respiratorio de los pacientes. Con un objetivo comun: mejorar su calidad de vida.

La fisioterapia respiratoria es una intervencién que ha demostrado ser eficaz en el
mejoramiento de la ventilacion y el intercambio de gases con el uso de técnicas dirigidas
a mejorar la permeabilidad de la via aérea, optimizando la funcion respiratoria mediante
el incremento de la eficacia del trabajo de los musculos respiratorios, con el consecuente
aclaramiento mucociliar. De ahi la importancia de su conocimiento y de su aplicacién

dentro de los servicios de area critica
Finalmente, el personal profesional de enfermeria, quien al tener habilidades cognitivas

amplias podra intervenir de manera activa en el tratamiento y prevencion de las posibles

complicaciones que se asocian a una permeabilidad inadecuada de la via area.

11



1.3. Objetivos

1.3.1. Objetivo General

Fortalecer las habilidades cognitivas del personal de enfermeria en fisioterapia
respiratoria posterior a una intervencion educativa en una clinica hospital de segundo
nivel de atencion del ISSSTE en la region oriente del estado de Morelos durante el
periodo junio 2018- abril 2019.

1.3.2. Objetivos Especificos

Identificar las habilidades cognitivas del personal de enfermeria en fisioterapia
respiratoria en una clinica hospital de segundo nivel de atencion del ISSSTE en la region

oriente del estado de Morelos.

Disefar una intervencion educativa en fisioterapia respiratoria al personal de enfermeria
en una clinica hospital de segundo nivel de atencion del ISSSTE en la region oriente del

estado de Morelos.

Aplicar una intervencion educativa en fisioterapia respiratoria al personal de enfermeria
en una clinica hospital de segundo nivel de atencién del ISSSTE en la region oriente del

estado de Morelos.

Evaluar el impacto de la intervencién educativa en fisioterapia respiratoria en el personal
de enfermeria después de una intervencion educativa en una clinica hospital de segundo

nivel de atencién del ISSSTE en la region oriente del estado de Morelos.

12



1.4. Antecedentes

Los efectos curativos y beneficiosos de los ejercicios respiratorios eran ya conocidos
en la antigua Grecia y desde entonces se han utilizado a lo largo de todos los tiempos
con mayor o menor entusiasmo. En las primeras décadas de este siglo, Rosenthal
introdujo en Francia el concepto de "Kinésitéraphie respiratoire" y describié "el sindrome
de insuficiencia diafragmatica". (Rosenthal, 1924)

Edward, en 1901, defini6 la utilidad del drenaje postural en pacientes con
bronquiectasias y en los afios siguientes proliferaron nuevas técnicas de reeducacion

respiratoria, que dieron lugar a numerosas publicaciones. (Edward W, 1901)

Fue en la década de los afios treinta que Miss Lynton, fisioterapeuta del Brompton
Hospital, empezd a observar que los pacientes posquirdrgicos tratados con "gimnasia
respiratoria" tenian menos complicaciones que los no tratados. A partir de este momento
la reeducacion respiratoria tomé un gran auge y médicos como Bruce y Birath en Suecia,
Barach y Miller en Estados Unidos, Cara, Chauneaux y Giménez en Francia,
conjuntamente con fisioterapeutas como Wighan-Jones, Martina, Maccagno, Gaskweil y
Massana, fueron definiendo las bases de esta especialidad que, de unos inicios empiricos
y a pesar de numerosas controversias, han ido progresivamente evolucionando de forma
paralela a los conocimientos de la fisiologia y fisiopatologia pulmonar, en beneficio de los

pacientes respiratorios.(Lynton W, 1973).

En 1979, en Atlanta, se realizé la conferencia Scientific Basis of In-Hospital Respiratory
Therapy, patrocinada por The National Heart, Lung and Blood Institute, producto de esta
conferencia se agruparon en dos categorias los procedimientos empleados en Terapia
Respiratoria Hospitalarias:

1. Terapia Respiratoria en Cuidado Intensivo con soporte ventilatorio continuo o
intermitente y técnicas especiales como PEEP CPAP e IMV.
2. Terapia Respiratoria Hospitalaria que hace referencia a técnicas vitales para el

paciente, pero menos intensivas e incluyen oxigenoterapia y aerosol terapia, respiracion

13



con presion positiva intermitente RPPI y maniobras de fisioterapia respiratoria. (Moran,
2001)

Las investigaciones documentadas y reportadas dentro del campo de la fisioterapia
respiratoria por enfermeria son muy escasas; sin embargo, se han encontrado estudios,
en su mayoria del uso de la fisioterapia respiratoria en pacientes cardidépatas y

Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica.

14



CAPITULO Il MARCO TEORICO

Il.1 Fisioterapia Respiratoria

La fisioterapia respiratoria (FR) es un término ambiguo que se refiere a distintas
modalidades utilizadas para el manejo de pacientes con enfermedades cardio-
respiratorias. La fisioterapia respiratoria puede definirse como “la modalidad que se
ocupa de valorar, establecer y aplicar los procedimientos y técnicas que, basados en el
empleo de agentes fisicos y en el conocimiento de la fisiopatologia respiratoria, curan,
previenen y estabilizan las afecciones del sistema téraco-pulmonar” (Gonzalez y Souto
2005).

Pero la publicacién reciente de un documento conjunto de la American Thoracic Society
y la European Respiratory Society (ATS/ERS) aporta probablemente la definicibn mas
amplia y adecuada a nuestros tiempos: “la FR es uno de los componentes de un
programa de Rehabilitacion Respiratoria. Incluye, a su vez, una serie de técnicas cuyo
objetivo general es mejorar la ventilacion regional, el intercambio de gases, la funcién de
los musculos respiratorios, la disnea, la tolerancia al ejercicio y la calidad de vida
relacionada con la salud”. (Nice, Donner, Wouters, et al, 2006)

La FR engloba 3 grupos de técnicas dirigidas a:

o permeabilizar la via aérea
o fomentar la relajacion
o reeducacion respiratoria.

En concreto, las técnicas de FR se centran en: mejorar el aclaramiento mucociliar,
optimizar la funcion respiratoria mediante el incremento de la eficacia del trabajo de los
musculos respiratorios y la mejora de la movilidad de la caja toracica. (Guell R, De Lucas,
2005).

15



[1.1.1. Técnicas para la permeabilizacién de las vias aéreas

Los objetivos fundamentales son: mejorar el transporte mucociliar; aumentar el
volumen de expectoracion diaria; disminuir la resistencia de la via aérea, y mejorar la
funcion pulmonar. Estas incluyen las técnicas de aclaramiento de secreciones, ejercicio
fisico, ejercicios de movilidad toracica, manejo postural del paciente, ejercicios
respiratorios y la terapéutica inhalada; encaminados a eliminar las secreciones de la via
respiratoria y mejorar la ventilacion pulmonar.

Se dividen en cuatro grupos:

1. Técnicas que utilizan el efecto de la gravedad: drenaje postural.

2. Técnicas que utilizan ondas de choque: vibraciones, percusiones.

3. Técnicas que utilizan la compresion del gas: tos, presiones toracicas, ELTGOL y
drenaje auto génico

4. Técnicas que utilizan presion positiva en la via aérea: PEP, CPAP, BIPAP. (Arias,
2007)

[1.1.1.1 Drenaje postural:

Forma parte del grupo de procedimientos que tienen como objetivo la permeabilizacion
o aclaramiento de la de la via aérea y consiste en la adopcién de posiciones basadas en
la anatomia del arbol bronquial que permiten, por accién de la gravedad, facilitar el flujo
de secreciones desde las ramificaciones segmentarias a las lobares, de estas a los
bronquios principales y a la traguea para ser expulsadas, finalmente, al exterior.
(Valenza, Gonzéalez, Yuste; 2005). Por tanto, su uso esta indicado en aquellas
situaciones en las que su aclaramiento esté comprometido, ya sea por una alteracion de
los mecanismos de la tos que la vuelven ineficaz, por modificaciones en las propiedades
reo logicas de las secreciones bronquiales, por trastornos en los mecanismos de
aclaramiento mucociliar o por defectos estructurales de la via aérea. (McCool, Rosen;
2006)
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Tabla 1. Posiciones de los segmentos pulmonares para el drenaje postural

LOBULO PULMONAR
Superior derecho

Medio derecho

Inferior derecho

SEGMENTO
Apical

Posterior

Anterior

Lateral

Medio

Apical

Basal medio

Basal anterior

Basal lateral

Basal posterior

POSICION

Sentado con ligera
inclinacion, segun la parte
afectada

Acostado sobre el lado
opuesto, inclinado
anteriormente a 45°
Decubito supino
Acostado sobre el lado
opuesto, inclinado hacia
atras 45°, pie de la cama
elevado 30°

Decubito prono

Alternativamente  como
las posiciones superior e
inferior a esta

Decubito supino, pie de la
cama elevado 45°

Acostado sobre el lado
opuesto, pie de la cama
elevado 45°

Decubito prono, pie de la
cama elevado 45°

El drenaje del lado izquierdo es igual que la expuesta en la tabla anterior, excepto que,

para el segmento posterior del I6bulo superior izquierdo, los hombros y la parte superior

del cuerpo deben estar elevados en angulo de 30°. (Ruiz Bernal, 2007)

Indicaciones

Hipersecrecion bronquial que acumule un volumen suficientemente grande de

secreciones como para garantizar que puedan ser desplazadas por la fuerza de la

gravedad. Sélo se aplicara cuando el resto de técnicas de drenaje bronquial no hayan
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funcionado y comprobando que el DP no genera ningun efecto adverso en el paciente.
(Bott, Blumenthal, Buxton, et al, 2009)

Contraindicaciones

* Reflujo gastroesofagico

* Cualquier tipo de cardiopatia

* Patologias con alteracion en la relacion V/Q
* Incapacidad de adoptar/tolerar las posiciones
* Pacientes con disnea grave

* Inestabilidad hemodinamica

* Hipertension o edema craneal

* Hemoptisis. (SEPAR, 2013)

11.1.1.2.1. Percusion toracica.

Es una técnica util cuando hay problemas de hipotonia o fallo de los musculos
espiratorios o también, cuando el volumen de reserva espiratoria esta muy disminuido.
La percusion consiste en un golpeteo ritmico sobre la pared toracica en el lugar exacto
que se desea drenar y con una energia importante para poder fragmentar y despegar las
secreciones de la pared bronquial. (Pulido, 1997), generalmente se realiza durante el

drenaje postural.

Objetivo

Desprender y movilizar las secreciones adheridas a la pared bronquial y aumentar la
actividad ciliar, gracias a las oscilaciones generadas por las percusiones sobre el torax.
(SEPAR; 2013)

Indicaciones
La indicacion principal para esta técnica es cualquier afeccidn respiratoria que curse

con un aumento de la presencia de secreciones.
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Contraindicaciones

* Neumotorax

» Enfisema subcutaneo

* Broncoespasmo

* Hemoptisis

* Tuberculosis

* Procesos neoplasicos pulmonares

* Heridas toracicas recientes

» Metastasis 6seas de columna vertebral y/o costillas
» Coagulopatia

* Osteomielitis costal

* Fracturas costales y/o esternales

» Osteoporosis columna vertebral y/o costillas

* Aplastamiento vertebral toracico no consolidado
* Dolor toracico

* Inestabilidad cardiovascular y/o hemodinamica (SEPAR; 2013)

11.1.1.2.2. Vibracion toracica.

Consiste en la compresion intermitente de la pared toracica durante la espiracion,
intentando aumentar la velocidad del aire espirado para de ésta manera desprender las
secreciones bronquiales. (Bedoya, 2004)

Se aplican las manos, o las puntas de los dedos, en la zona a tratar, siguiendo la
inspiracion de forma pasiva; en la espiracion ejerce vibraciones sobre el térax,
aumentando la presion segun se deprime la caja toracica, las vibraciones seran ritmicas
y progresivas, ejerciendo la mayor presion cuando el aire ha salido totalmente del

pulmén. (Kisner y Colby 2005).
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Objetivo
Aumentar el desprendimiento y trasporte de secreciones mediante las variaciones en

el flujo espiratorio producido por los movimientos oscilatorios. (Aguilera, 2013).

11.1.1.3.1Tos provocada y dirigida.

El despegamiento de la mucosidad de la pared desencadena habitualmente la tos. En
su defecto, puede provocarse la tos aplicando una suave presion sobre la traquea en el
hueco supra esternal al final de la inspiracion. En pacientes intubados o con canulas de

tragueostomia la succién suple a la tos. (Lopez, Morant, 2014)

11.1.1.3.2. Ejercicios de expansion toracica.

Se llevan a cabo con la realizacidn de inspiraciones maximas sostenidas mediante una
apnea breve al final de aquéllas, seguidas de una espiracion lenta pasiva. En los nifios
mas pequefios se recurre a la risa y el llanto. En los pacientes ventilados se emplea la

hiper insuflacion manual.

11.1.1.3.3. Espiracion Lenta Total con Glotis abierta (ELTGOL).

Consiste en la realizacion de una espiracion lenta con glotis abierta, comenzando
desde la capacidad residual funcional (CRF) hasta alcanzar el volumen residual (VR),
situando al paciente en decubito homolateral sobre la region que presenta la acumulacion
de secreciones (pulmén dependiente), asociada a una presidbn que ejecutara el
profesional durante el tiempo espiratorio. Esta técnica combina los efectos de la
espiracion lenta a bajos volumenes con los producidos por la posicion del paciente, ya
que, al situarse en decubito, sobre el pulmén dependiente recae el peso del pulmén no
dependiente y el de las visceras, generando un aumento de la presion sobre el primero.
Con estos conseguimos una mayor deflacion del pulmén dependiente y su mayor
ventilacion, alcanzando asi flujos espiratorios optimos para la limpieza bronquial de las

vias medias y distales. (Rodriguez-Roisin, R, Alvar Agusti, 2011)
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11.1.1.3.4. Drenaje autdégeno

Se trata de una modificacion de la técnica de espiracion forzada. El ciclo completo
consta de 3 fases: despegamiento periférico de las mucosidades, acumulacion de
secreciones en las vias aéreas de mediano y gran calibre y su expulsion. El paciente
realiza inspiraciones lentas y profundas a través de la nariz para humidificar y calentar el
aire, asi como evitar el desplazamiento distal de las secreciones; una apnea de 2-3 seg.
y espiraciones moderadamente forzadas a flujos mantenidos con la glotis y la boca
abiertas a diferentes volimenes pulmonares, evitando la tos. El despegamiento se
consigue con espiraciones a volumen de reserva espiratorio, la acumulacion con
espiraciones a volumen corriente y la expulsién con espiraciones a volumen de reserva
inspiratorio. De este modo la mucosidad progresa desde las vias aéreas mas distales
hasta las centrales; se acompafia de menos efectos adversos (broncoespasmo,

desaturacién) que otras técnicas. (L6pez, Morat, 2014)

11.1.1.4.1 Presion Espiratoria Positiva

Técnica de Fisioterapia respiratoria que utiliza presién positiva en la via aérea. El
mecanismo de accion de estas técnicas es provocar un aumento de presion intra
bronquial, lo que permite un aumento de ventilacion colateral y favorece la movilizacion
de las secreciones de las vias mas periféricas. Utiliza un dispositivo con una mascara o
boquilla y valvula de una via anti reflujo, que crea una resistencia, conectada al tubo de
la espiraciéon. Al realizar la terapia mediante la presion espiratoria positiva (PEP), se
efectuara cerca de quince inspiraciones y espiraciones por ciclo a través del dispositivo.
La espiracidén crea una presion positiva (contra presion) en las vias respiratorias, que
promueve la apertura de las pequefias vias aéreas y de los sacos alveolares profundos
de los pulmones. De lo contrario, estas pequefias vias aéreas y sacos alveolares pueden

ser bloqueados por el moco. (Savci. S, Ince. DI, Arikan. H., 2014)

[1.1.1.4.2 CPAP
Produce una presion positiva de aire que mantiene abiertas las vias respiratorias.

Consta de 3 partes generales:
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» Un generador de flujo que filtra el aire ambiental y produce presion de aire positiva. Es
del tamafio de una caja de pafiuelos y produce un sonido ritmico suave.
* Una mascarilla o adaptador nasal que suministra el aire filtrado a la nariz.

* Una manguera de aire que conecta las dos piezas anteriores.

11.1.1.4.3 BIPAP
Modo de VNI con presion positiva continua con dos niveles de presion (Presion

Inspiratoria —IPAP- y Presion Espiratoria —EPAP-) (Castillo, Cabrera, Arenas, et al, 2010)

[1.2 Evidencia Cientifica

Las complicaciones pulmonares en el paciente critico, derivadas de la enfermedad de
base, inmovilidad e infecciones asociadas a la atencion en salud, representan uno de los
mayores problemas a la hora de manejarlo. Los programas de fisioterapia respiratoria
ayudan a resolver algunos de estos problemas. Sin embargo, la evidencia disponible es
escasa no solo en los pacientes criticos, sino también en los crénicos ambulatorios. En
los ultimos afios las técnicas de fisioterapia aplicadas en los pacientes crénicos estan
siendo utilizadas en pacientes criticos, mejorando la oxigenacion, compliance y limpieza
de secreciones, aunque sin efectos sobre la estancia media y la mortalidad. (Gémez,
Gonzalez, 2009).

En el estudio: “Los efectos de la fisioterapia en la dependencia de la ventilaciéon y el
tiempo de estancia en una unidad de cuidados intensivos” por Malcock M et al 2012
evalué el efecto de la fisioterapia sobre la dependencia del ventilador y el tiempo de
estancia en UCI en 510 pacientes. Hizo una division en dos grupos; el grupo control
recibié cuidados habituales de enfermeria y en el grupo de tratamiento se incluy6é un
programa de fisioterapia, comparandose el momento de extubaciéon y de estancia de
ambos grupos. El grupo control presenté un periodo de dependencia al ventilador mas
prolongado que el grupo de tratamiento (P<0.05), asi como menor estancia media
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(P<0.05) a pesar de que ambos grupos presentaban similares caracteristicas basales y
diagnésticos. (Malcock M et al 2012).

En el articulo Fisioterapia Pulmonar para pacientes en la Unidad de Cuidados Intensivos
por Ciesla ND, 2006 se realiza una revision de la literatura acerca de los beneficios de la
terapia respiratoria en pacientes criticamente enfermos, haciendo una comparacion de
los beneficios con la broncoscopia terapéutica, encontrando que la fisioterapia pulmonar

es el tratamiento mas efectivo para revertir situaciones de atelectasias. (Ciesla ND, 2006)

La fisioterapia torécica en los cuidados criticos incluye el drenaje postural, la percusion
de la pared toréacica, vibracion de la pared toracica y la hiperinsuflacion pulmonar manual.
Existen varias combinaciones de fisioterapia asistida toracica en situaciones especificas,
como la re expansién de atelectasias pulmonares, ademas puede a corto plazo mejorar

la compliance téraco pulmonar y las tasas de flujo espiratorio. (Gild, Cooper, 2000)

En un estudio de Fisioterapia respiratoria tras cirugia cardiaca (Carmona Simarro et al.
Marzo del 2000), Valencia, Espafia, se hizo un analisis del material y el procedimiento
utilizado para la fisioterapia respiratoria en las Unidades de Vigilancia Intensiva en los
pacientes post operados de cirugia cardiaca; con el objetivo de establecer una Guia
Asistencial a este tipo de pacientes, se realizé una profunda investigacion de protocolos,

referencias, articulos, y bibliografia en general, a pie de biblioteca y via Internet.

Las conclusiones a las que se llegaron fueron que una correcta fisioterapia respiratoria
elimina las complicaciones derivadas del postoperatorio de la cirugia cardiaca; la
asociacion de varias técnicas de fisioterapia respiratoria, incrementa en buen grado la
efectividad y objetivo que se persigue; con la fisioterapia respiratoria se elimina las
secreciones bronquiales que dificultan el intercambio gaseoso generadora de
atelectasias y de infecciones, y se potencia la musculatura especifica respiratoria,
mejorando la dinAmica respiratoria tanto toracica como abdominal; se aumenta el gasto

cardiaco (GC) y se disminuye la FC y resistencias periféricas; se mejora la actividad
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fibrinolitica, reduciendo el riesgo de enfermedad trombo embdlica. (Carmona Simarro et
al. Marzo del 2000).

En el articulo “Intervencion fisioterapéutica en las atelectasias pos operatorias”(Baena,
2000), indica que los ejercicios respiratorios incluyen ejercicios de respiracion profunda,
diafragmaticos, de re-expansion toracica, de respiracion controlada con labios fruncidos
y ejercicios con miembros superiores e inferiores que promuevan el aumento de la
capacidad inspiratoria, expansion toracica, capacidad vital, y volimenes corrientes por
medio de ejercicios dinamicos o con técnicas de facilitacion neuromuscular propioceptiva
y reeducacion muscular, siendo el objetivo primordial el estiramiento pulmonar con el fin
de expandir el parénquima pulmonar. Concluye que los ejercicios respiratorios

disminuyen las atelectasias y son una modalidad adecuada para su prevencion y manejo.

Sin embargo, otros ensayos clinicos sugieren que la fisioterapia no ayuda en la fase
aguda y no esta exenta de complicaciones. Unoki et al (2005) cuestionan la utilidad de
la fisioterapia respiratoria. Los autores realizaron un ensayo clinico randomizado,
cruzado, en pacientes que recibian VM y comparaban la succién endotraqueal con o sin
compresion toracica previa. Los resultados concluyen que la compresién costal previa a
la succién endotraqueal no aumentoé la extraccion de secreciones de la via aérea, la
oxigenacion o la ventilacion tras la succién endotraqueal en estos pacientes no
seleccionados en VM. Si bien, es cierto que la muestra fue pequefia (n=31), habia gran
heterogeneidad en lo que se refiere a la patologia de base, de diferente base
fisiopatoldgica, ademas, solo se investigo el efecto a corto plazo sobre la oxigenacion,
ventilacion, compliance o limpieza de secreciones, no sobre duracién de la VM, estancia

media o mortalidad.
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[1.3. Teoria de Patricia Benner

La Dra. Patricia Benner; enfermera norteamericana en su obra From Novice to Expert:
Excelence and Power in Clinical Nursing Practice (Benner, 1984), haciendo hincapié en
las situaciones criticas, donde para un abordaje integral es necesario una mayor expertes

por parte de la enfermera a cargo de la situacion.

Esta teoria plantea el desarrollo de las teorias no por investigadores y académicos sino
por la practica misma; ya que este conocimiento descubre e interpreta la teoria, la
precede, extiende, la sintetiza y la adapta a la practica del cuidado enfermero.

El personal de enfermeria que desarrolla su labor en el area asistencial, cada vez que
afronta una situacion genera un aprendizaje que puede generarse por elementos de
transformacioén o por repeticion, creando habilidades y destrezas que solo son propias de

la practica enfermera. (Alligood, 2013).

Afirma que el conocimiento en enfermeria; al ser una disciplina practica, va aumentando
con el tiempo, al estar en constante exposicién a situaciones clinicas variadas y
complejas, aun mas de lo que lo suponen las teorias, por lo que el desarrollo se constituye
a partir de diversas competencias hasta lograr generar un excelente profesional de
enfermeria. Durante este proceso van surgiendo cambios de conducta determinados por
la adquisicién de nuevas habilidades que hacen que el desempefio profesional sea cada

vez de mejor calidad.

Patricia Benner fundamenta su teoria en el modelo de los hermanos Dreyfus de
adquisicion de habilidades a la practica de enfermeria clinica, siguiendo la secuencia
l6gica del modelo; fue capaz de identificar las caracteristicas de actuacion y las
necesidades de ensefanza-aprendizaje inherentes a cada nivel de habilidad,

mencionando los cinco niveles de principiante a experto.
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Principiante: estadio en el cual no se tiene ninguna experiencia previa de la situacion a

la cual debe enfrentarse.

Principiante avanzado: es la persona que puede demostrar una actuacion aceptable
por lo menos parcialmente después de haberse enfrentado a un numero suficiente de
situaciones reales o después de que un tutor le haya indicado los elementos importantes

recurrentes en la situacion.

Competente: se caracteriza por una planificacion consciente, deliberada que determina
los aspectos de la situaciones futuras y actuales que son importantes o no, aumentando

el nivel de eficiencia.

Eficiente: la persona es capaz de reconocer los principales aspectos y posee un

dominio intuitivo a partir de la informacién previa que conoce.

Experta: la enfermera experta posee un dominio intuitivo de la situacion y es capaz de
identificar el origen del problema sin perder tiempo en soluciones y diagndsticos

alternativos (Arreciado, Estorach, Ferrer, 2011)

La eleccion de la teoria de Patricia Benner para la realizacion de este trabajo es debido
al objetivo de fortalecer las habilidades cognitivas en fisioterapia respiratoria del personal
de enfermeria, llevandolas de un nivel de principiante a experta, a través de la aplicacién

de la intervencién educativa
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I1.4. MARCO LEGAL

[1.4.1 NORMA Oficial Mexicana NOM-025-SSA3-2013, Para la organizacion y

funcionamiento de las unidades de cuidados intensivos.

Esta norma tiene por objeto, establecer las caracteristicas minimas de infraestructura
fisica y equipamiento, los criterios para la organizacion y funcionamiento de las unidades
de cuidados intensivos de los establecimientos para la atenciébn médica hospitalaria, asi
como las caracteristicas minimas que deberan reunir los profesionales y técnicos del

servicio, que participen en la atencion meédica de pacientes en dichas unidades.

Definiciones y abreviaturas.

4.3 Cuidados intensivos, a la forma de proporcionar atencion médica multi e
interdisciplinaria a pacientes en estado agudo critico.

4.5 Estado agudo critico, a la existencia de alteraciones fisiologicas que ponen en peligro
inmediato la vida de los pacientes que presentan enfermedades con posibilidades
razonables de recuperacion.

4.6 Medicina critica, a la rama de la medicina que tiene como objetivo principal la atencion
de los estados fisiopatoldgicos que ponen en peligro inmediato la vida.

4.7 Modulo de cuidados intensivos neonatales, al lugar delimitado fisicamente con su
respectiva area tributaria, donde se ubican el mobiliario y equipamiento necesarios para
la atencién del neonato en estado agudo critico.

4.9 Paciente en estado agudo critico, aquel que presenta alteracién de uno o mas de los
principales sistemas fisioldgicos, con pérdida de su autorregulacion, que requiere soporte
artificial de sus funciones vitales, asistencia continla y que es potencialmente
recuperable.

4.10 Unidad de cuidados intensivos o terapia intensiva, al area de hospitalizacion, en la
gue un equipo multi e interdisciplinario proporciona atencion médica a pacientes en
estado agudo critico, con el apoyo de recursos tecnoldgicos de monitoreo, diagndéstico y
tratamiento.

Generalidades.
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5.1 Para la practica de la medicina del paciente en estado critico en las UCI, se deben
tomar en cuenta los principios cientificos y éticos que orientan la practica médica, en
beneficio del paciente:

5.1.1 Las UCI segun corresponda, deberan contar al menos con un médico especialista
en medicina del enfermo en estado critico o especialista en medicina del enfermo
pediatrico en estado critico o un pediatra especialista en neonatologia;

5.1.2 Los médicos en proceso de formacién de la especialidad, Unicamente podran
atender a pacientes en estado agudo critico, supervisados y acompafiados por un medico
especialista en la materia, excepto en los casos en que se encuentre en riesgo inminente
la vida del paciente;

5.1.3 Todos los procedimientos, examenes, prescripciones, medicamentos
administrados, asi como los formatos para el registro de las variables fisiologicas,
controles y evaluaciones practicados al paciente, deben ser incorporados en el
expediente clinico, conforme lo establece la Norma Oficial Mexicana, referida en la NOM-
004-SSA3-2012, Del expediente clinico.

5.2 De la infraestructura fisica
5.2.1 Las UCI deberan tener las caracteristicas minimas siguientes:
5.2.1.1 Facil acceso desde las areas de cirugia, toco cirugia, urgencias y hospitalizacion;
5.2.1.2 Control de acceso a la unidad para visitantes y familiares, filtro de acceso para
lavarse las manos y colocarse barreras de proteccién, tales como bata, gorro y cubre
boca, entre otros, ya sean desechables o reusables:
5.2.1.2.1 El filtro de acceso a la UCI debe contar con lavabo, dispensadores con jabén
germicida liquido, gel (alcohol isopropilico) y toallas desechables o sistema de aire para
secado de manos.
5.2.2 La puerta y los pasillos por los que transitan, tanto el personal como los pacientes,
el mobiliario y equipo médico hospitalarios, tendran las dimensiones optimas para cumplir
con su funcion;
5.2.3 Los cubiculos o0 modulos para la atencion de los pacientes, deberan contar con el

espacio suficiente para la ubicacion de la cama, cuna o incubadora y el equipo de
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monitoreo o soporte, asi como el espacio libre para el desplazamiento del personal que
favorezca la seguridad del paciente;

5.2.4 Las paredes, pisos y techos de los cubiculos o médulos, deben ser de material liso,
resistente y lavable, que permita el uso de desinfectantes;

5.2.5 En cada cubiculo deberan existir al menos 16 contactos eléctricos grado médico,
diferenciados por cédigo en relacion con la fuente de suministro y el voltaje;

5.2.6 En cada cubiculo o moédulo de cuidados intensivos, deberan existir dos tomas fijas
para el suministro de oxigeno medicinal, una toma fija de aire comprimido, asi como al
menos dos tomas fijas de aspiracion controlada y canastilla con frasco empotrado en la
pared;

5.2.7 Se debera prever la disponibilidad de al menos un cubiculo o médulo de aislamiento
para pacientes sépticos e infecto-contagiosos, preferentemente con inyeccion y
extraccion de aire independientes;

5.2.8 Los cubiculos o médulos, deben estar ubicados preferentemente en torno de la
central de enfermeras, a efecto de que el personal del servicio pueda observar a los
pacientes y desplazarse rapidamente para la atencién directa del paciente que lo
requiera;

5.2.9 La central de enfermeras, debe contar con un sistema de comunicacion
bidireccional y de alarma, conectada a cada cubiculo o médulo;

5.2.10 La central de enfermeras, debe cumplir con lo establecido en la Norma Oficial
Mexicana, referida de la NOM-016-SSA3-2012.

5.2.11 Sistema de energia eléctrica ininterrumpida, con capacidad suficiente para
asegurar el funcionamiento de todo el equipo médico de la unidad;

5.2.12 Sistema de control térmico ambiental y de ventilaciébn, que mantenga la
temperatura ambiental en un rango estable entre 24 y 28°C, con filtros de aire de alta
eficiencia, que permita la circulacién cuando menos de seis veces y el recambio de dos
volimenes por hora:

5.2.12.1 La humedad del aire debe ser entre 30 y 60%, de acuerdo con la region
geografica.

5.2.13 Las salidas eléctricas y de gases deben ser seguras, asi como de facil acceso y

mantenimiento;
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5.2.14 Los lavabos, tanto los necesarios para el area general, como para cada cubiculo
de aislamiento, deben tener dispensadores con jabén germicida liquido, gel (alcohol
isopropilico) y toallas desechables o sistema de aire para secado de manos;
5.2.15 Areas de trabajo administrativo para el personal médico y de enfermeria;
5.2.16 Area de lavado de instrumental, con agua corriente, tarja y area de secado;
5.2.17 Area de trabajo con superficie de acero inoxidable para preparacién de
medicamentos y soluciones intravenosas;
5.2.18 Sanitarios para el personal,
5.2.19 Almacén de equipos rodables, con tomas de corriente suficientes para asegurar la
recarga de los equipos;
5.2.20 Cuarto séptico cercano al area, con tarja, mesa de trabajo y repisas de acero
inoxidable para el aseo y almacenamiento de utensilios varios;
5.2.21 Sala de espera propia o compartida con otros servicios, misma que debe contar
con servicios sanitarios.

5.3 De las funciones y obligaciones del personal del servicio.
5.3.1 El médico responsable de la UCI tiene las siguientes obligaciones:
5.3.1.1 Dominar los aspectos técnicos de todo el equipo médico de la unidad;
5.3.1.2 Desarrollar su practica médica de acuerdo con guias y protocolos vigentes, aplicar
las escalas validadas de acuerdo con la gravedad del paciente, asi como establecer las
necesidades de atencion, plan de tratamiento y pronostico;
5.3.1.3 Diseiliar, elaborar y participar en los programas de capacitacion, adiestramiento y
actualizacion, dirigidos al personal profesional y técnico del area de la salud del servicio
a su cargo;
5.3.1.4 Establecer las politicas de calidad y seguridad correspondientes, supervisar la
aplicacion de instrumentos de control administrativo, para el aprovechamiento 6ptimo de
los recursos humanos, materiales y tecnolégicos disponibles;
5.3.1.6 Gestionar que se cuente con el apoyo de los servicios auxiliares de diagnoéstico y
tratamiento, asi como de soporte vital las 24 horas del dia, de tal forma que los resultados
de los estudios de laboratorio y gabinete, se obtengan con la oportunidad que el caso
requiera;

5.3.1.7 Promover y fomentar la investigacion.
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5.3.2 Los médicos especialistas en los distintos tipos de UCI son responsables de:
5.3.2.1 Mantener informados a los familiares o al responsable del paciente sobre su
condicion y evolucion de su estado de salud, el plan terapéutico establecido y el
pronéstico;

5.3.2.2 Obtener las cartas de consentimiento informado del familiar, tutor o representante
legal, de conformidad.

6. Caracteristicas especificas.
6.1 De las UCIA
6.1.1 Ademas de las caracteristicas generales, sefialadas en el numeral 5.1 y
correlativos, el personal profesional y técnico del area de la salud, que puede intervenir
en la atencién médica del paciente adulto en estado agudo critico en la UCIA, debe contar
con las caracteristicas minimas siguientes:
6.1.1.1 Médicos especialistas en medicina del enfermo en estado critico, con certificado
de especializacion expedido por una institucion de educacion superior o institucion de
salud reconocida oficialmente y registrado por las autoridades educativas competentes o
en su caso, médico especialistas en medicina interna, neumologia, cardiologia,
anestesiologia y en otras ramas de la medicina, que demuestren documentalmente haber
realizado cursos de capacitacion en medicina del enfermo en estado critico, avalados por
una institucion de salud reconocida oficialmente;
6.1.1.2 Personal de enfermeria, preferentemente con especialidad en medicina critica y
cuidados intensivos 0 en su caso, licenciatura con titulo expedido por una institucion de
educacién superior o institucién de salud reconocida oficialmente y registrado por las
autoridades educativas competentes, asi como personal de nivel técnico con diploma
expedido por una institucion de educacién media superior o0 de salud reconocida
oficialmente y registrado por las autoridades educativas competentes;
6.1.1.3 El personal de enfermeria profesional y técnico que labore en la UCIA, debe
demostrar documentalmente haber acreditado cursos de entrenamiento y capacitacion

en cuidados del enfermo en estado critico

[1.4.2. Norma Oficial Mexicana NOM-045-SSA2-2015 Para la vigilancia, prevencion y

control de las Infecciones Asociadas a la Atenciéon de la Salud
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Esta norma, actualizada a partir de la NOM-045-SSA2-2005 Para la vigilancia,
prevencion y control de las Infecciones Nosocomiales, tiene como objetivo dar a conocer
los criterios para prevenir y controlar las infecciones asociadas a la atencion en salud, asi
como mejorar la vigilancia y prevencion de dafio a usuarios de la atencion de salud.

Establece que la vigilancia solo podra ser realizada a través de un sistema que unifique
criterios para la capacitacion dindmica, sistematica y continua de la informacion
generada, donde solo podran participar instituciones que cumplan con los criterios

establecidos.

Estrategia

Se implementard una vigilancia epidemiolégica activa, permanente, prospectiva,
dirigida a las IAAS en pacientes hospitalizados y en los atendidos en unidades médicas
ambulatorias, la presencia de factores de riesgo relacionado al tipo de IAAS, asi como
los principales agentes etioldgicos asociados a cada tipo de infeccidn, basados en los

resultados de las pruebas microbiolégicas.

EVENTOS A VIGILAR: DEFINICIONES OPERACIONALES

Infeccién Asociada a la Atencién de la Salud (IAAS)
Es la condicion localizada o generalizada resultante de la reaccion adversa a la presencia
de un agente infeccioso o0 su toxina que no estaba presente o en periodo de incubacion
en el momento del ingreso del paciente a la unidad de atencion a la salud o antes de
recibir atencién sanitaria y que puede manifestarse incluso después de su egreso.

Factores de Riesgo para la ocurrencia de IAAS

Los pacientes estan expuestos al riesgo de contraer una IAAS solo por el hecho de
recibir atencién en un centro hospitalario, particularmente cuando requieren tratamientos
0 procedimientos invasivos.

Los factores de riesgo para la presencia de IAAS se encuentran en funcion de las
caracteristicas del paciente y los factores dependientes de las practicas de atencion y del

ambiente.
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Factores del huésped

Son aquellos que afectan la respuesta de las personas ante la exposicion y su
resistencia a la infeccion. Los factores que aumentan la probabilidad de contraer una
IAAS incluyen: edad avanzada, nacimiento prematuro, inmunodeficiencia, quemaduras
graves, desnutricién severa, diabetes mellitus.
Factores del ambiente

Los factores ambientales relativos a las IAAS incluyen el ambiente animado e
inanimado que rodea al paciente. El ambiente animado se refiere al personal de atencion
en salud (incluye técnicas de diagndstico y maniobras terapéuticas empleadas), otros
pacientes en la misma unidad, familia y visitas. El ambiente inanimado incluye el
instrumental y equipos médicos, asi como las superficies ambientales. Otros factores de
riesgo asociados al ambiente de atencidén en salud son las condiciones de salubridad,

limpieza de la unidad, temperatura y humedad.

Para fines de la notificacion de IAAS se elegira el factor de riesgo plausiblemente

asociado al tipo de infeccion que se notifica.

Definiendo como eventos de notificacién obligatoria a 17 categorias mayores, con 30

tipos especificos, dentro de las cuales las 4 principales incluyen:

Neumonias
Infeccién de vias urinarias

Bacteriemia

vV V VYV V

Infeccion de herida quirargica
Siendo la UVEH y los CODECIN los comités estatales de vigilancia epidemiolégica,
mientras que el CONAVE sera el encargado de proporcionar asesoria y capacitacion en
materia de vigilancia epidemiologica, supervisando mensualmente y evaluando
semestralmente las actividades de vigilancia, prevencion y control de las infecciones

asociadas a la atencion en salud de acuerdo a lo establecido por la norma.
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Las unidades hospitalarias deberan de realizar acciones especificas de prevencion y
control de las infecciones asociadas a la atencién en salud, para lo cual debera contar
con programas de capacitacion y educacion continua tanto para el personal como para
la poblacidn usuaria, siendo el mas importante el de higiene de manos, para el cual se
deberd de contar con los recursos de infraestructura y material para su realizacion,

identificando los 5 momentos para su realizacion:

> antes del contacto con el paciente

> antes de realizar una tarea aséptica

> después del riesgo de exposicién a liquidos corporales
> después del contacto con el paciente

> después del contacto con el entorno del paciente.

[1.5. Descripcién del Contexto
[1.5.1. Antecedentes histéricos de la Clinica Hospital “Dr. Rafael Barba Ocampo”

El Instituto de Seguridad y Servicios Sociales para los Trabajadores del Estado
(ISSSTE), inicia su prestacion de servicios médicos e la ciudad de Cuautla, Morelos, el
1 de febrero de 1961 en los altos de la Cruz Roja Mexicana, la cual se encontraba

ubicada en la calle de Angustias de Calleja 0. 353.

El personal que integraba la planilla del Hospital fuero el Dr. Leopoldo Herrera Ducker,
quien fungia como Director; el Dr. Martin Luis Guzman, Subdirector; Médicos Dr. Héctor
Nava Velazco, Dr. Jesus Bustos; la Auxiliar de Enfermeria Martha Noverén Ortiz y Albina
Sanchez Martinez como empleados administrativos; Rosalba De la Torre Marquez y

Jesus Reséndiz Trujillo como intendentes.

El aumento en el numero de derechohabientes, motiva a que, para satisfacer la
necesidad de mayor espacio fisico, la institucion cambia de domicilio en el afio de 1968
a Monroy no. 40, en 1970 a la calle de Bugambilias y Cordova, en ese mismo afio a

Constituyentes no. 250, incrementando el nimero de derechohabientes, propiciando un
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aumento en el nimero de necesidades materiales, asi como al aumento del niumero de

personal.

En aquel entonces el ISSSTE en Cuautla, solo proporcionaba atencion del primer nivel,
refiriendo a los pacientes que requerian hospitalizacion a la Ciudad de Cuernavaca,

Morelos.

En el afio de 1973, siendo Director Médico el Dr. Héctor Nava Velazco, cambian las
instalaciones a la calle Defensa del Agua No. 26, donde por primera vez se abre el

servicio de hospitalizacidén, contando con cuatro camas y un quiréfano adaptado.

En noviembre de 1980, se coloca la primera piedra del edificio propio, siendo el
Gobernador del Estado, el Dr. Armando Leon Bejarano y Director Médico el Dr. Héctor
Nava Velazco. El primero de diciembre de 1986, siendo director Médico el Dr. Juan Jesus
Pérez Fuentes, se inicia el cambio al nuevo edificio, el cual se inaugura oficialmente el
15 de abril de 1988 por el C. Presidente de la Republica Mexicana, Lic. Miguel De la
Madrid Hurtado.

En 1987, el Dr. Armando Mendoza Carbajal, asume la Direccion Médica, fungiendo
como Jefe de Enfermeras la C. Bertha Carrillo Anrubio.

En 1989, el Dr. Pedro Pérez Grovas Garza es designado Director Médico y como Jefe
de Enfermeras la C. Maria Eugenia Tablas Farfan y en 1990 la reemplaza la C. Rosalinda

Patricia Hernandez Tejeda.

En 1991, el Dr. Eduardo Juarez Cardenas, ocupa el puesto, posteriormente en 1993 el
Dr. Guillermo Chavaje Marquina asume la direccion y en 1995 la C. Teresa Lourdes
Gallardo Pineda, ocupa la jefatura de Enfermeria.

En 1994, el Dr. Torres de lta, inicio el programa de dialisis debido al aumento en la
esperanza de vida y las enfermedades cronico degenerativas como Diabetes Mellitus y
su principal complicacién: insuficiencia renal cronica; en el mismo afio el Dr. Jaime
Iglesias Cabrera crea el servicio de Didlisis como médulo independiente de Medicina

Interna.
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En septiembre de 1996, el Dr. Rodolfo Ruiz Amador es nombrado director de la clinica,
continuando la Enfermera Lourdes Gallardo Pineda con la Jefatura de Enfermeria.

En 1996 se certifica como Unidad Amiga del Nifio y de la Madre, creandose asi el

modulo de materno infantil.

En 1998 se certifica como Hospital Amigo de la Mujer y la Familia y Unidad Amiga del
Adulto Mayor, creandose asi el médulo de atencion gerontologica. Se nombra como
Director Médico al Dr. Estuardo Meléndez Avifia y la Enfermera Maria Teresa Lourdes

Gallardo pineda ocupa la Jefatura de Enfermeria
[1.5.2. Tipo de hospital

Central de segundo nivel de atencion, contado con los servicios de urgencias, consulta
externa, dialisis y hemodidlisis, hospitalizacién (medicina interna, cirugia general,

traumatologia y ortopedia, gineco- obstetricia y pediatria)

Tabla 2. Camas censables

Cama Medicina Cirugia Traumatologia Gineco- Pediatria
interna general y ortopedia obstetricia

Camas censables 15 8 5 8 8

Dias cama 434 372 234 248 155

Tabla 3. Camas censables y no censables

Camas censables Camas de transito

adultos 36 Urgencias 13

Camas pediatria 4 Pediatria 5
urgencias

Cunas pediatria 2 Labor 3

Incubadoras 2 Recuperacion 4
Didlisis 3
Hemodidlisis 5

Total 44 Total 33
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Capitulo Il METODOLOGIA

l1l.1. Tipo de estudio

El presente trabajo es un estudio cuantitativo, de intervencion, cuasi-experimental,

prospectivo.

Se conto con un grupo (N=52), el cual fue evaluado con un pre test; dicho grupo sera
sometido a una intervencién educativa, para posteriormente realizar una segunda

medicion a corto, mediano y largo plazo.

La presente investigacion se realizd durante el periodo de junio del 2018-abril del 2019
en una Clinica Hospital de segundo nivel de atencion del ISSSTE en la region oriente del
estado de Morelos, en los servicios de hospitalizacion y urgencias, en los turnos
Matutino, Vespertino, Nocturnos A y B, Jornada Acumulada diurna y nocturna.

Se realizara en tres fases en donde la primera fase servird para identificar las
habilidades cognitivas iniciales en fisioterapia respiratoria en el personal de enfermeria
a través de un cuestionario que consta de 16 items avalado por la SEPAR (Sociedad
Espafiola de Neumologia y Cirugia Cardiotoracica).

Se aplic6 al personal de los servicios de urgencias y hospitalizacion de dicha institucion
de los diferentes turnos antes mencionados, de manera personal después de la jornada
de trabajo, se le entreg6 el formato del cuestionario a cada participante, instruyéndolos
sobre el llenado del cuestionario, el tiempo estimado para la resolucién del cuestionario

fue de 30 minutos.
Una vez concluida la aplicacion, los cuestionarios y las cartas de consentimiento

informado fueron resguardados por el investigador para respetar la confidencialidad de

los participantes.
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Las preguntas se evaluaron de acuerdo a una escala provista por el investigador,
asignando un punto (1) para cada respuesta correcta, no asignandose puntos (0) si la
respuesta es incorrecta. El puntaje total obtenido se obtuvo de la suma de los puntos
recibidos, obteniendo la media de puntuaciones como medida de referencia para comprar

con la evaluacion posterior a la intervencion educativa.

Posteriormente se identificaron los temas donde existe mayor deficiencia de habilidades
cognitivas al obtener la moda de respuestas erroneas; datos que nos guiaron en la
planeacion, disefio y desarrollo de estrategias que permitan seleccionar al personal experto
para impartir el programa como se especifica.

En la fase Il se implementard la intervencion educativa, disefiada para fortalecer las
habilidades cognitivas del personal de enfermeria en fisioterapia respiratoria, a traves de la
implementacion de la intervencion educativa; la cual se impartira en el dia de sabado para
los turnos matutino, vespertino y nocturno Ay B, repartidos en 3 sesiones, y para los turnos
de Jornada Acumulada Diurna y Nocturno los dias miércoles, jueves y viernes; que se
distribuirdn de la siguiente manera:

o Sesion 1. Constara de 5 horas, integrada por los temas de : Dindmica de integracion
grupal e Introduccion a la intervencion educativa (1 hora), impartida por el investigador, la
exposicion del tema de “Fisioterapia Respiratoria “ (50 minutos), impartido por el médico
Internista del turno de Jornada Acumulada Diurno; la exposicién del tema “Técnicas de
Fisioterapia Respiratoria para la permeabilizacién de la via aérea” (50 minutos), impartido
por el Médico Urgencidlogo del turno de Jornada Acumulada Diurno; finalizando con la
exposicion del tema “Técnicas de fisioterapia respiratoria que utilizan el efecto de la
gravedad: drenaje postural” (2 horas), que se dividira en parte tedrica y practica, impartida
por el Enfermero Inhalo terapista del turno Matutino.

o Sesidén 2: constara de 4 horas, integrada por la exposicién del tema “Técnicas de
fisioterapia respiratoria que utilizan ondas de choque: objetivos e indicaciones de las
técnicas de vibracion- percusion” (2 horas), dividiéndose entre la parte tedrica y practica,
impartida por el Enfermero Inhalo terapista del turno de Jornada Acumulada Diurno y el

tema “Técnicas de fisioterapia respiratoria que utilizan la compresion del gas: tos, presiones
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toracicas, ELTGOL y drenaje auto génico, definicion y fases” (2 horas) divido en parte tedrica
y practica, impartida por el Enfermero Inhalo terapista del turno Matutino.

o Sesion 3: integrada por la exposicion del tema “Técnicas de fisioterapia respiratoria
que utilizan Presion Positiva en la Via Aérea: PEP, CPAP y BIPAP” (2 horas), impartida por
el Médico internista del turno Nocturno B; la exposicidon del tema “mecanismos fisioldgicos
de las Técnicas Espiratorias Forzadas”, impartido por el Médico Internista e intensivista del
turno Nocturno A, el tema “Importancia de la prevencion de IAAS durante la realizacion de
las técnicas de fisioterapia respiratoria”, impartido por la Enfermera Especialista encargada
de la UVEH,; finalizando con la aplicacion posterior del instrumento de evaluacion, la entrega
de constancias y la clausura de la intervencion educativa por parte del investigador y las

autoridades de la Clinica Hospital.

[11.1. 1. Intervencion Educativa

[11.1.1.1 Objetivos
[11.1.1.1.1. Objetivo general

Fortalecer el nivel de habilidades cognitivas del personal de enfermeria mediante la
realizaciéon de una Intervencion Educativa en fisioterapia respiratoria, en una clinica hospital
de segundo nivel de atencién en Cuautla, Morelos durante el periodo de junio 2018 a abril del
2019.

[11.1.1.1. 2.0Objetivos especificos

Implementar una Intervencion Educativa en fisioterapia respiratoria al personal de enfermeria

de la clinica hospital.

Evaluar el cambio en las habilidades cognitivas, comparando los resultados de inicio y los

obtenidos posteriores a la intervencion.
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[11.1.1.2. Estrategias

Las estrategias que se proponen son las siguientes:

o Presentacion del proyecto de investigacion a las autoridades de la clinica hospital de
segundo nivel de atencion en Cuautla, Morelos, para dar a conocer la problematica actual y
generar un compromiso para fortalecer las habilidades cognitivas en fisioterapia respiratoria
por parte del personal de enfermeria.

o Planeacién con la jefa de enfermeria y la jefa del area de ensefianza en enfermeria
el desarrollo de las actividades programadas generando el compromiso de cumplir en
tiempo y forma.

o Identificacion de los recursos humanos y materiales para el desarrollo del curso taller
programado tomando en cuenta a facilitadores, material didactico, equipo en condiciones

Optimas, lugar apropiado y permisos autorizados del personal que participara.

[11.1.1.3. Limites de espacio y tiempo.

Esta intervencién se realizara durante el periodo de junio 2018 a abril de 2019 con 52
profesionales de enfermeria que laboren en la clinica hospital de segundo nivel en Cuautla,
Morelos, exceptuando al personal que labora en las areas de consulta externa, CEYE,

quiréfano y hemodialisis.

[11.1.1.3.1. Apoyo a politicas, planes y programas

De acuerdo al plan de Desarrollo Nacional 2013-2018, la segunda meta nacional es
lograr un México incluyente con la estrategia de asegurar el acceso a los servicios de
salud a través de la primera linea de accién donde se refiere que debe garantizarse el
acceso Yy la calidad de los servicios de salud a los mexicanos con la independencia de

su condicién social o laboral.

Derivado de esto, el programa Sectorial de Salud 2013-2018 menciona seis objetivos

prioritarios y estos son:
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1) Considerar las acciones de proteccion, promocién de la salud y prevencion de
enfermedades.

2) Asegurar el acceso efectivo a servicios de salud con calidad

3) Reducir los riesgos que afectan la salud de la poblacion en cualquier actividad de
su vida.

4) Cerrar las brechas existentes en salud entre diferentes grupos sociales y regiones
del pais.

5) Asegurar la generacion y el uso efectivo de los recursos en salud

6) Avanzar en la construccién de un Sistema Nacional de Salud Universal bajo la
rectoria de la Secretaria de Salud.

Las lineas de accion para alcanzar dichos objetivos son: consolidar las acciones en
materia de calidad, autosuficiencia, guias de practica clinica manuales, lineamientos
para estandarizar la atencién en salud y fomentar embarazos saludables y un parto y

puerperio sin riesgo.
[11.1.1.3.2. Componentes y actividades generales del proyecto.

La intervencién educativa comprende la fase Il del trabajo de investigacion, disefiada
para fortalecer las habilidades cognitivas del personal de enfermeria en fisioterapia
respiratoria, haciendo hincapié en los temas con mayor deficiencia detectados en la

evaluacion diagnoéstica.
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Tabla 4. Carta descriptiva de la intervencion educativa

Sesion

1

Actividad
académica

Dinamica de

integracion
grupal

Introduccion

a la

intervencion
educativa

Exposicion
del tema

Exposicion
del tema

Tema

Dinamica de

integracion grupal

Introduccion a la

intervencion
educativa

Fisioterapia
respiratoria

Técnicas para la

permeabilizacién
de la via aérea

Objetivo

Fomentar
entusiasmo,
dinamismo y
compaferismo

entre los
asistentes

Establecer la
dinamica, las

reglas y la
introduccién  al

curso taller
Fortalecer las
habilidades
cognitivas en los
conceptos y
definiciones
acerca de
fisioterapia

respiratoria

Fortalecer las
habilidades
cognitivas
acerca de las
técnicas para la

Recursos
materiales
Hojas
blancas
plumones

Libreta
Proyector
Laptop

Proyector
laptop

Proyector
laptop

Tiempo

2 horas

50
minutos

50
minutos

Ponente

Médico Internista
del turno Jornada

Acumulada
Diurna

Médico
Urgencidlogo del
turno Jornada
Acumulada
Diurna
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Sesion

Actividad
académica

Exposicion

del tema

Practica del
tema

Exposicion
del tema

Practica del
tema

Tema

Técnicas de
fisioterapia
respiratoria  que
utilizan el efecto

de la gravedad:
drenaje postural

Técnicas de
fisioterapia

respiratoria  que
utilizan el efecto

de la gravedad:
drenaje postural

Técnicas de
fisioterapia

respiratoria  que
utilizan ondas de

choque: vibracion-
percusion;
objetivos,
indicaciones y
técnica.

Objetivo

permeabilizacion
de la via aérea
Fortalecer las
habilidades
cognitivas en la
aplicacion de
drenaje postural.

Reforzar las
habilidades
cognitivas
adquiridas
durante la
exposicion  del
tema con la
realizacion
practica
Fortalecer las
habilidades
cognitivas en la
aplicacién de
vibracion-
percusion
Reforzar las
habilidades
cognitivas
adquiridas
durante la
exposicion  del
tema con la

Recursos
materiales

Tiempo

Proyector 50

laptop minutos
Maniqui 1 hora
Camilla

almohadas

Proyector 50

laptop minutos
Camilla
Maniqui

1 hora

Ponente

Enfermero
Inhaloterapista
del turno
matutino

Enfermero inhalo

terapista del
turno de Jornada
Acumulada
Diurna
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Sesion

Actividad
académica

Exposicion
del tema

Practica del
tema

Exposicion
del tema

Tema

Técnicas de
fisioterapia
respiratoria  que
utilizan la

compresion del
gas: tos, presiones
toracicas,
ELTGOL y drenaje
auto génico:
concepto,
indicaciones,
contraindicaciones
y fases

Técnicas de
fisioterapia

respiratoria  que
utilizan Presion

Positiva en la Via

Objetivo

realizacion
practica
Fortalecer las
habilidades
cognitivas en la
aplicacion de
tos, presiones

toracicas,
ELTGOL y
drenaje auto
génico
Reforzar las
habilidades
cognitivas
adquiridas
durante la
exposicion  del
tema con la
realizacion
practica

Fortalecer las
habilidades
cognitivas en la
aplicacion de :
PEP, CPAP vy
BIPAP

Recursos
materiales

Proyector
Laptop

Maniqui
Céanulas
para
aspiracion
endotraqueal
Bolsa de
ventilacion a
presion
positiva
tanque de
oxigeno
tomas de
aspiracion
Proyector
Laptop

Tiempo  Ponente

90 Enfermero inhalo

minutos  terapista del
turno matutino

50 Médico Internista

minutos del turno
Nocturno B
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Sesion

Actividad Tema

académica

Practica del Aérea: PEP,
tema CPAP y BIPAP

Técnicas
Espiratorias
Forzadas:
concepto,
mecanismos
fisioldgicos,
indicaciones,
contraindicaciones
y técnica.
Importancia de la
prevencion de
IAAS durante la
realizacion de las
técnicas de
fisioterapia
respiratoria

Exposicion
del tema

Exposicion
del tema

Objetivo

Fortalecer las
habilidades
cognitivas en
Técnicas
Espiratorias
Forzadas

Identificar los

factores
asociados al
desarrollo de las
técnicas de
fisioterapia

respiratoria e el
desarrollo de
Infecciones

Asociadas a la

Recursos Ponente
materiales

Maniqui

Toma de aire 1 hora
y oxigeno

Ventilador

mecanico

Dispositivo

con

mascarilla y

valvula

antirreflujo

Tiempo

Proyector 50
laptop minutos

Proyector 50
laptop minutos

UVEH.

Enfermera
especialista
encargada de la
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Sesion

10

11

Actividad
académica

Aplicacion
del
instrumento
y evaluacién
de los
docentes.
Cierre de las
actividades
del curso-
taller

Tema

Evaluacion final

Cierre de
intervencion
educativa

la

Objetivo

Atencion de la
Salud

Evaluar las
habilidades
cognitivas
adquiridas
durante el curso
taller

Entregar las
constancias a
los ponentes y
participantes y la
clausura de la
intervencion
educativa

Recursos
materiales

Fotocopias
de
instrumento

Constancias

Tiempo

lhora

30
minutos

Ponente
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[11.1.1.4. Estudio de factibilidad

Factibilidad técnica

El desarrollo de la presente intervencion requirié de la autorizacion del Director de la

Clinica Hospital de segundo nivel de atencion en Cuautla Morelos, asi como de la

Coordinacion de Ensefianza e investigacion, de la jefatura de Enfermeria, y la

subdireccién de ensefianza en Enfermeria.

La intervencidon debera ser ampliamente aprobada y conocida por las autoridades de

la clinica hospital para que proporcionen el apoyo necesario de acuerdo a sus

posibilidades.

Factibilidad financiera

Para esta intervencién educativa existe un presupuesto asignado por la responsable

para solventar el material didactico, gastos de alimentacion, transporte y reproduccion

del material y la institucién cuenta con aulas y material audiovisual.

Tabla 5. Presupuesto para la implementacion de la intervencién educativa

Insumos
Aula
Ponentes
Viaticos
Alimentacién

Equipo

Papeleria

Total

Descripcién

Por dia $1,000
Internos
Ponentes
Ponentes
Asistentes
Computadora
laptop

Cafién

Tinta para
impresora
Hojas blancas
Boligrafos
Folders t/c
Libretas

Costo real ($)

0.00
0.00
0.00
0.00

0.00

$ 600
$100
$100
$150
$150

$1, 100

Costo estimado ($)

$5,000
$6,000
$1,000
$3,000

$9,000
$8,000

$ 600
$100
$100
$150
$150

$33, 100
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Factibilidad administrativa

Previo a la realizacién de esta propuesta de intervencion educativa se dara a conocer
a las autoridades de la institucion la aplicacion de los cuestionarios con la posterior
realizacion de la intervencion educativa para la capacitacion del personal de enfermeria,

a fin de beneficiar tanto al personal y por ende a la institucion.
Factibilidad politica

El desarrollar servicios de salud eficiente, de calidad y segura para el paciente son
prioridades estipuladas desde el afio 2007 en el Plan Nacional de Desarrollo. En el
mismo se ha mencionado la importancia de generar mayor inversion en infraestructura,
en el desarrollo de recursos humanos con mayor capacitacion en la atencién, asi como
incrementar la inversion en investigacion. Se plantea una mayor profesionalizacién en
donde se establezcan valores como la honradez, legalidad, lealtad, imparcialidad y

eficiencia en el desempefio de su trabajo.

Politicamente existen las condiciones para realizar acciones encaminadas a disminuir
costos por los dias estancia prolongadas por las complicaciones en los diversos
padecimientos, pero principalmente en generar calidad de atencion.

Factibilidad legal

En términos legales, la Constitucién Politica de los Estados Unidos Mexicanos; en el
articulo 4, donde se establece el derecho de toda persona a la proteccién en salud:
mientras que la Ley General de Salud, en el capitulo Ill establece la importancia de

formar, capacitar y actualizar al personal de salud.
Factibilidad social

La realizacién de esta investigacion y los resultados que arroje contribuiran a que el
personal de enfermeria genere una mayor conciencia acerca de su practica profesional,
recordando que en esta recae la calidad de atencion otorgada al paciente en estado

critico
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111.1.1.5. Conclusiones sobre el estudio de factibilidad.

Queda a disposicion de las autoridades y del personal de enfermeria de la institucion,
la conclusion de la presente investigacion, valorando los efectos en la mejora de la calidad

de atencion.

Sistema de control de la ejecucion

Con la finalidad de verificar que las acciones se vayan realizando de acuerdo al
programa, se debera supervisar el desempefio del personal que tendra a su cargo la
ejecucion de las acciones, y en caso de existir una variacion, corregirla o realizar una
mayor instruccion. Se establece una serie de formatos como sistema de control de la
ejecucion de la intervencion educativa, que permitird darle seguimiento a estas

actividades
Los formatos establecidos son los siguientes:
Lista de asistencia

Se hara el pase de lista de asistencia al personal de enfermeria inscrito a la intervencion
educativa en cada una de las sesiones, tiene como propadsito verificar la asistencia de las
personas regulares a las actividades, esta lista de asistencia se elaborara cuando se haya

formado el grupo de las 52 personas
Control de tematicas realizadas

Permitira conocer el nimero de personas que estan recibiendo la capacitacién sobre
las técnicas de fisioterapia respiratoria, a fin de incrementar sus habilidades cognitivas; a

través de la imparticién de los temas durante la intervencion educativa.

Reporte de actividades de la intervencidén educativa.

Este formato se llenara en la supervision de las actividades de la intervencion educativa

y lo realizara la responsable del programa.
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El sistema de evaluacién de la ejecucion, se propone evaluar la intervencién educativa

al término de la misma:

En la fase lll se realizara la evaluacion posterior a la intervencion educativa,
obteniéndose 3 mediciones posteriores; la primera a corto plazo, la cual se realizara al
término de la intervencion educativa, la segunda a mediano plazo, 6 meses posteriores
a la realizacién de la intervencién educativa y la tercera a largo plazo , 1 afio posterior a
la implementacion de la intervencién educativa, obteniendo las medias de cada
instrumento de evaluacion para posteriormente realizar una comparacion con la media
obtenida en la evaluacion inicial, lo que permitira conocer la diferencia entre las medias,
y mientras mas mayor sea esta diferencia mayor es la probabilidad que una diferencia
estadistica significativa exista

[11.2. Universo de trabajo:

Se incluye al personal de Enfermeria de todos los turnos, de todas las categorias, que
labora en los servicios de urgencias y hospitalizacion de una clinica hospital de segundo

nivel.

[11.3 Poblacién y muestra:

Para la presente investigacion, la poblacion de estudio estara constituida por el
personal de enfermeria de los diferentes turnos que labore en la clinica hospital de
segundo nivel de atencién de segundo nivel de atencion del ISSSTE en la region oriente
del estado de Morelos.

[11.4 Criterios

111.4.1. Criterios de inclusion:

Personal de enfermeria de ambos sexos de todas las categorias y turnos que laboren
en la clinica hospital

Personal que acepte participar en el estudio de investigacion
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I11.4.2. Criterios de exclusion:

Personal de enfermeria que labore en otros servicios
Personal que no desee participar.

Personal que se encuentre de vacaciones o licencia médica.

I11.4.3. Criterios de eliminacion

Personal que no concluya el cuestionario
Personal que no asista a la intervencion educativa

Personal que no complete la intervencion educativa.

I11.5. Variables

[11.5.1. Variable dependiente:
Nivel de Habilidades Cognitivas del personal de enfermeria en fisioterapia respiratoria

[11.5.2 Variables independientes:

Edad, sexo, estado civil, nivel académico, antigiiedad laboral, turno de jornada,

experiencia en el servicio, afios de haber egresado de la carrera, tipo de contrato.

I11.6. Operacionalizacion de variables

Variable dependiente: Nivel de habilidades cognitivas del personal de enfermeria en

fisioterapia respiratoria.

Variables independientes:
Edad, sexo, estado civil, nivel académico, antigiiedad laboral, turno de jornada,

experiencia en el servicio, afios de haber egresado de la carrera, tipo de contrato.
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Tabla 6. Operacionalizacion de variables

Variable

Dependiente

Habilidades
cognitivas

Previa a
intervencion
educativa

Posterior a
intervencion

educativa
Edad

Sexo

Estado civil

Nivel
Académico

Antiguedad

laboral

Turno de
jornada

la

la

Definicidon
conceptual

Conocimiento: entidad
objetiva que se puede
codificar mediante
procesos cognitivos e
intelectuales y en la
que claramente se
distingue entre lo tacito
y lo implicito (Virtanen
2010)

Tiempo que ha
transcurrido desde el
nacimiento de un ser
vivo hasta la actualidad
(diccionario, 2007)

Conjunto de
caracteristicas

biolégicas, fisicas,
fisiolégicas y
anatomicas que
definen a los seres
humanos como
hombre 0 mujer

(diccionario 2007)

Situacién personal en
la que se encuentra
una persona fisica en

relaciéon a otra
(diccionario 2007)
Fase secuencial del

sistema de educacion
que agrupan a los
distintos niveles de
formacién (diccionario
2007)

Tiempo total que tiene
un trabajador prestado
Sus servicios para una
empresa, patrébn o0
unidad econémica

Es el horario de trabajo
establecido por la
institucion

Clasifica-
cion

Cualitativa

Cuantitativa

Cualitativa

Cualitativo

Cualitativo

Cuantitativa

Cualitativa

Nivel de escala

medicién

Principiante (1-3 aciertos)

de

Principiante avanzada (4-7

aciertos)

Competente (8- 10 aciertos)

Eficiente (11-13 aciertos)

Experta (14-16 aciertos)

20-30 (1)
31-40 (2)
41-50 (3)
>51 afios (4)

Masculino (1)
Femenino (2)

Soltera/o (1)
Casada/o (2)
Divorciada/o (3)
Viuda/o (4)

Union libre (5)
Enfermeria general (1)
Enfermeria general+
técnico (2)

Licenciatura en enfermeria

3)

pos

Licenciatura en enfermeria +

pos técnico (4)

Maestria en enfermeria (5)

<5 afios (1)

6-10 afios (2)
11-15 afios (3)
16-20 afios (4)

> 20 afios (5)
Matutino (1)
Vespertino (2)
Nocturno A (3)
Nocturno B (4)
Jornada diurna (5)

Tipo

Ordinal

Discreta

Dicotémica

Nominal

Ordinal

Discreta

Nominal
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Variable

Experiencia
cien el
servicio

Afos de
haber
egresado
dela
carrera
Tipo de
contrato

Definicidon
conceptual

Conocimiento
habilidades y
destrezas para realizar
un procedimiento en un
area determinada
Tiempo  transcurrido
desde la culminacién
de estudios hasta la
fecha

Seguridad laboral en la
institucion

Clasifica-

cion

Cuantitativa

Cuantitativa

Cualitativa

Nivel de escala
medicion

Jornada nocturna (6)

<1 afio (1)
1 a2 afios (2)
3 a4 afios (3)
>5 afios (4)

<1 afio (1)
1 a2 afios (2)
3 a4 afios (3)
>5 afios (4)

Base (1)
Confianza (2)
Interinato (3)
Eventual (4)

de

Tipo

Discreta

Discreta

Nominal
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l1l.7. Aspectos éticos de la investigacion

La Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud en su titulo segundo
De los Aspectos Eticos de la Investigacion en seres Humanos; capitulo |, articulos 13 al
18, el estudio se engloba dentro de la categoria | de Investigacion sin riesgo para el sujeto
de investigacion.

Siendo el investigador el responsable de la conduccion del estudio en su sitio.
Asegurandose que dicha investigacion se rija por las directrices que nos sefialan las
Guias para una Buena Practica Clinica: Documento de las Américas en sus capitulos 4
y 5; asi como también en los principios éticos que tiene su origen en la declaraciéon de
Helsinki; los cuales se describen a continuacion.

Autonomia: Se respetara la libertad de elegir si desean participar o no en el estudio de
investigacioén por medio del consentimiento informado por escrito, respetando la dignidad
humana, asi como sus creencias.

Beneficencia: Se informara al personal de enfermeria que el objetivo de la investigacion
es conocer el nivel de conocimientos acerca de la terapia respiratoria, detectando
fortalezas y debilidades y en base a ello hacer una intervencion educativa, de manera
que resulte beneficiado tanto el personal como la institucion.

Confidencialidad: Se garantizara que en la informacion que sea recabada no se incluya
el nombre u otro dato que evidencie a la persona participante; siendo esta manejada por

el investigador de forma discreta y segura.

Justicia: Se actuara con equidad sin distincion de persona, procurando el actuar en
funcion de la satisfaccion de los objetivos planteados, tomando en cuenta las

necesidades de los participantes.

No maleficencia: En este estudio se prevé que no exista riesgo alguno para el
participante, manejando los datos obtenidos de manera ética e imparcial y sin el fin de

dafiar a algun participante.
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111.8. Consentimiento informado

Tanto las Guias para una Buena Practica Clinica: Documento de las Américas en su
capitulo 4, como la NOM-004-SSA3-2012, del expediente clinico definen las directrices
para el consentimiento informado, siendo esté un documento mediante el cual un sujeto
confirma voluntariamente su deseo de participar en un estudio en particular después de
haber sido informado sobre los aspectos de éste que sean relevantes para que tome la
decision de participar (BPC, 1996).

Se elaborara una carta de consentimiento informado, la cual sera leida, analizada y
autorizada ‘por cada sujeto de estudio para formar parte de la investigacion;

especificando los principios éticos descritos anteriormente (anexo 1).
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[11.9. Instrumento de medicidon

Descripcion

En base a la variable se utilizara un cuestionario de evaluacion, obtenido del manual
de la SEPAR (Sociedad Espafiola de Neumologia y Cirugia Cardiotoracica), 2013 (Anexo
2) el cual esta conformado de 16 reactivos de opcion multiple con el fin de determinar las
habilidades cognitivas del personal de enfermeria en fisioterapia respiratoria en una
clinica hospital del ISSSTE de la region oriente del estado de Morelos.

Se asegurara la privacidad del profesional de enfermeria durante la aplicacion del

cuestionario.

111.9.1.Procedimiento

Se ha realizado la evaluacion diagnostica con el siguiente procedimiento:

El tiempo requerido para la solucién del cuestionario fue de 30 minutos.

Se entrego el formato del cuestionario a cada participante.

Se instruy6 sobre el llenado del cuestionario.

Se inform6 que en caso de no conocer la respuesta a la pregunta en cuestion, se les

recomendara que la deje sin responder.

Una vez concluida la aplicacion, los cuestionarios y las cartas de consentimiento
informado seran resguardados por el investigador para respetar la confidencialidad de
los participantes.

Las preguntas se evaluaron de acuerdo a una escala provista por el investigador,
asignando un punto (1) para cada respuesta correcta, no asignandose puntos si la
respuesta es incorrecta 0 se seleccionaron dos items en cada pregunta o no se
selecciond ningan item. El puntaje total obtenido se obtendra de la suma de los puntos

recibidos.

56



111.9.1.1. Recoleccién de datos

Se solicité autorizacion a las Autoridades del Hospital y a los Jefes del Area de
Ensefianza a través de la presentacion del estudio, solicitando por escrito dicha
autorizacion; adjuntando el formato de consentimiento informado; asi mismo al personal
de enfermeria que cumpla con los requisitos de inclusion se le extendié una cordial
invitacion a ser participes de dicho estudio de investigacion, se hizo hincapié en el
mantenimiento de la confidencialidad y anonimato del mismao.

Una vez que se obtuvo el permiso se procedi6 a la aplicacion de los cuestionarios para
la recoleccion de datos, mismos que se recolectaron en los servicios de urgencias y
hospitalizacion de dicha institucion de los diferentes turnos antes mencionados.

Una vez que se obtuvieron los datos se procedio a su analisis estadistico.

Todos los datos obtenidos se capturaron en una base de datos del programa Excel.
Para su analisis se recurrio al programa STATA.

Se obtuvieron medidas de frecuencia simple y relativa de las variables
sociodemograficas.

El nivel de habilidades cognitivas se clasificaron de acuerdo a la teoria de Patricia
Benner podemos catalogar los resultados en 5 categorias de la manera siguiente:

o De 1 a 3 aciertos — principiante

. De 4 a 7 aciertos — principiante avanzada
. De 8 a 10 aciertos— competente

o De 11 a 13 aciertos — eficiente

. De 14 a 16 aciertos — Experta
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CAPITULO IV

RESULTADOS DE LA EVALUACION DIAGNOSTICA

El universo de estudio estuvo constituido por 52 enfermeras, de los servicios de

Urgencia y hospitalizacion de la clinica Hospital Dr. Rafael Barba Ocampo. El total de las

participantes fue del sexo femenino, se incluy6 a enfermeras de todos los turnos, siendo

un mayor porcentaje del turno matutino (26.92%). La categoria de enfermeria que

prevalecié fue la de enfermera general con un 84.61%. Mas del 60% se ubicé en el

servicio de hospitalizacion. En lo referente a la experiencia laboral del personal de

enfermeria se encontré una media 14, con una desviacién estandar de 7.5, una minima

de 1y una maxima de 28.

Tabla 7. Descripcién de la poblacion

CARACTERISTICA n Porcentaje
Categoria

Auxiliar de Enfermeria. 3 5.77
Enfermera Especialista. 5 9.62
Enfermera General. 44 84.61
Turno

Matutino 14 26.92
Vespertino 11 21.15
Nocturno 10 19.23
Jornada acumulada diurna 11 21.15
Jornada acumulada nocturna 6 11.54
Servicio 32 61.54
Hospital 20 38.46
Urgencias

EXPERIENCIA LABORAL

menos de 5 afios 3 6.12
de 5 a9 afios 5 10.20
10 a 14 afios 14 28.57
15 a 19 afios 21 42.86
20y mas 6 12.24

Fuente: cuestionario aplicado
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De Acuerdo a la categorizacion de Benner, el mayor porcentaje (36.56%) de las
participantes cae en la categoria de Principiantes, con un total maximo de 3 aciertos.

Tabla 8. Nivel de habilidades cognitivas del total de las participantes.

Nivel n Porcentaje
Principiante 19 36.53
principiante avanzada 30 57.7
Competente 3 5.77
Eficiente 0 0

Experta 0 0

Fuente: cuestionario aplicado

El méximo de aciertos fue de 10 en frecuencia de 1 del personal de enfermeria, mientras
que el minimo fue de 1 acierto en frecuencia de 1, con una media de 5 aciertos y una

desviacion estandar de 2.9.

Al analizar los resultados del instrumento de evaluacion por categoria del personal de

enfermeria, se obtuvieron los siguientes datos:

Grafico 1. Habilidades cognitivas segun categoria

70.00%
60.00%
50.00%
40.00%
30.00%
20.00%
10.00%

0.00%
AUXILIAR GENERAL ESPECIALISTA

Principiante M Principiante avanzada Competente M Eficiente ® Experta

Fuente: cuestionarios aplicados
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Encontrandose que en lo que se refiere al personal con puesto de auxiliar de
enfermeria; el 33.3% se sitla dentro de la categoria de principiante, mientras que el 66.7
% se encuentra dentro de la categoria de principiante avanzada.

En el puesto de Enfermera General se encontré que el 36.36 % se categoriza como
principiante, mientras que el 59.09% se cataloga como principiante avanzada, con tan
solo un 4.55% como competente.

Dentro del puesto de Enfermera Especialista, el 40 % se cataloga como principiante,

el otro 40 % como principiante avanzada y el 20 % restante como competente.

Se realiz6 también un analisis de datos por turno, encontrando los siguientes resultados

Grafico 2. Habilidades cognitivas de acuerdo al turno

90.00%
80.00%
70.00%
60.00%
50.00%
40.00%
30.00%
20.00%

10.00% -I

0.00%

MATUTINO  VESPERTINO  NOCTURNO JORNADA JORNADA
DIURNA NOCTURNA

Principiante Principiante avanzada Competente M Eficiente Experta

Fuente: cuestionarios aplicados

En el turno matutino el 49.99 % del personal de enfermeria se encuentra dentro de la
categoria de principiante, mientras que el 50 % restante dentro de la categoria de
principiante avanzada.

En el turno vespertino el 45.45% del personal se categoriza como principiante, el
27.27% como principiante avanzada y el 18.18 % restante como competente.

Dentro del turno Nocturno el 30 % se categoriza como principiante y el 70 % como

principiante avanzada.
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En el turno de Jornada Acumulada Diurna, el 36.36 % del personal de enfermeria se
categoriza como principiante; el 54.54% como principiante avanzada y el 9.09 % restante
como competente.

Y finalmente, en el turno de Jornada Acumulada Nocturna el 83.34 % se categoriza
como principiante avanzado y el 16.16 % como competente, siendo este el turno, con
mejores resultados en cuanto a la categorizaciéon de acuerdo a la teoria de Patricia

Benner.

Dado que el presente estudio se realizé en los servicios de urgencias y hospitalizacion;

los resultados fueron los siguientes:

Grafico 3. Habilidades cognitivas por servicio.
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Fuente: cuestionarios aplicados

En el servicio de hospital el 38 % del personal se categoriza como principiante, el 56
% como principiante avanzado y el 6 % restante como competente; mientras que en el
servicio de urgencias el 35 % se categoriza como principiante, el 60 % como principiante

avanzado y el 5 % como competente.
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En lo referente a los temas incluidos en el

fueron los siguientes:

Grafico 4. Temas del instrumento de evaluaci
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Los temas con menor nimero de aciertos fue
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CONCLUSIONES

Los resultados obtenidos durante la evaluacion basal al personal de enfermeria de la
Clinica Hospital de segundo nivel del ISSSTE de la region oriente del estado de Morelos,
arrojan que el 36.53 % del personal de enfermeria se categoriza como principiante; el
57.7 % dentro de la categoria de principiante avanzado, y solo un 5.77% del personal
participante en el estudio, se cataloga como competente; sin que exista porcentaje alguno
de personal que reuna las habilidades cognitivas que lo cataloguen como eficiente o
experto, sin existir diferencias significativas entre la categoria; donde los resultados
arrojan que el personal con puesto de auxiliar de enfermeria; el 33.3% se sitla dentro de
la categoria de principiante, mientras que el 66.7 % se encuentra dentro de la categoria
de principiante avanzada, en el puesto de Enfermera General se encontré que el 36.36
% se categoriza como principiante, mientras que el 59.09% se cataloga como principiante
avanzada, con tan solo un 4.55% como competente y la categoria de Enfermera
Especialista, el 40 % se cataloga como principiante, el otro 40 % como principiante
avanzada y el 20 % restante como competente.

En el turno matutino el 49.99 % del personal de enfermeria se encuentra dentro de la
categoria de principiante, mientras que el 50 % restante dentro de la categoria de
principiante avanzada, en el turno vespertino el 45.45% del personal se categoriza como
principiante, el 27.27% como principiante avanzada y el 18.18 % restante como
competente, en el turno Nocturno el 30 % se categoriza como principiante y el 70 % como
principiante avanzada, en el turno de Jornada Acumulada Diurna, el 36.36 % del personal
de enfermeria se categoriza como principiante; el 54.54% como principiante avanzada y
el 9.09 % restante como competente y finalmente, en el turno de Jornada Acumulada
Nocturna el 83.34 % se categoriza como principiante avanzado y el 16.16 % como
competente, siendo este el turno, con mejores resultados en cuanto a la categorizacion
de acuerdo a la teoria de Patricia Benner.

De igual modo los resultados entre los servicios en los cuales se aplico el estudio son:
En el servicio de hospital el 38 % del personal se categoriza como principiante, el 56 %

como principiante avanzado y el 6 % restante como competente; mientras que en el
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servicio de urgencias el 35 % se categoriza como principiante, el 60 % como principiante
avanzado y el 5 % como competente.

Estos resultados reflejan la importancia de realizar la intervencidon educativa disefiada,
teniendo en cuenta que el nivel predominante, de acuerdo a la categorizacién de Patricia
Benner es de principiante y principiante avanzada; niveles que generalmente
corresponden a estudiantes de enfermeria o enfermeras recién tituladas o bien a
personal que se enfrenta a un area nueva y que no corresponden a personal que labora
de manera cotidiana en estos servicios, mismos que requieren que su personal posea
las condiciones para generar las habilidades tanto cognitivas como practicas que le
permitan conceptualizar, prever, analizar y por ende tener la capacidad de toma de
decisiones que impacten positivamente en la calidad de la atencién del paciente que

requiere del apoyo de las técnicas de fisioterapia respiratoria.

Estos resultados se daran a conocer entre los profesionales de enfermeria, con el fin
de sensibilizar y concientizar al profesional de enfermeria acerca de la importancia de
brindar un cuidado con bases cientificas y mejorar las habilidades cognitivas para la
implementacion oportuna y adecuada de fisioterapia respiratoria en pacientes que asi lo
requieran, contribuyendo a la prevencion de complicaciones asociadas, mejorando la

calidad de atencion brindada a los pacientes.
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DISCUSION

Las habilidades cognitivas iniciales identificadas en el personal de Enfermeria de una
clinica Hospital de segundo nivel de atencion del ISSSTE en la regidn oriente del estado
de Morelos, las categorizan, de acuerdo a la teoria de Benner en principiante y
principiante avanzada predominantemente, sin que estos resultados difieran
significativamente por categoria, servicio o turno, los cuales podrian deberse a la falta

continua de capacitacion y actualizacion en fisioterapia respiratoria.

Los resultados de la presente investigacion son muy similares a los resultados
presentados por Arrascue Lara en un grupo de enfermeras intensivistas, que arrojo un
nivel de habilidades cognitivas regular en un 68.75% previos a la implementacion de un

programa educativo, mejorando a un 18.75 % posterior a dicha implementacion.

Por lo que la capacitacion y actualizaciébn a través de una intervencion educativa
adquiere un papel relevante para el fortalecimiento de las habilidades cognitivas del

personal de Enfermeria a fin de elevar el nivel a eficiente o idealmente a experta.
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ANEXOS



Anexo 1. Carta de consentimiento informado

ISSSTE INSTITUTO DE SEGURIDAD Y SERVICIOS SOCIALES DE LOS
TRABAJADORES DEL ESTADO

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPAR EN
INVESTIGACION

Cuautla, Morelosa de del 2018.

Nombre del investigador: Mariel Bello Sandoval

Por medio de la presente acepto participar en el proyecto “Intervencion educativa para
incrementar las habilidades cognitivas del personal de enfermeria sobre fisioterapia
respiratoria para la permeabilizacion de las vias aérea” a realizarse en la Clinica Hospital
“Dr. Rafael Barba Ocampo”.

Registrado ante el comité local de investigacion medica

El objetivo del presente protocolo de investigacion es determinar el nivel de
conocimientos del personal de enfermeria de los servicios de urgencias y hospitalizacion
antes y después de una intervenciéon educativa.

Declaro participar de manera voluntaria una vez que se me ha informado ampliamente
sobre lo relacionado a dicho proyecto; beneficios directos e indirectos de mi participacion
en el estudio; comprometiéndome a contestar el test de evaluacion de items sin dejar de
contestar una sola, ya que ello produciria una alteracién en mi evaluacion, entendiendo
gue mi participaciéon no repercutird en mi situacion laboral y no habra repercusiones si
decido no participar.

El investigador se ha comprometido a responder y aclarar cualquier duda que pueda
surgir en el proceso de investigacion. Asitambién me ha asegurado que no se identificara
en las publicaciones que se deriven de este estudio, informandome que los datos
proporcionados seran confidenciales.

Teniendo por entendido que me puedo retirar del estudio en cualquier momento sin que

ello represente alguna repercusion hacia mi persona o mi ambito laboral.
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Nombre y firma del encuestado

Nombre y firma del investigador

Testigo

Nombre y firma del testigo del encuestado
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Tabla 10. Planificacion de las actividades

Para la ejecucion de la intervencion educativa se disefid un cronograma de actividades,

el cual muestra la distribucién y el tiempo en que se realizaran las actividades

o Previo a la implantacion de la intervencion educativa se
llevard a cabo una reunion con el personal directivo de la
institucion, para presentar el proyecto.

o Realizar la invitacion al personal de enfermeria para asistir
a la intervencion educativa

o Revisar el material didactico, equipo e instalaciones que

se requieran para la ejecucion de la intervencién educativa.

. Implementacion de 24 horas de duracion de la intervencion
educativa
o Para su desarrollo se elabor6 el programa de actividades

de la intervencién educativa, donde se especifica el nimero de
sesiones, actividad didactica, tema a desarrollar, objetivo a

cumplir, material necesario y la duracion como se describe en la

tabla 4
o Supervision del desarrollo de la intervencion educativa
. Aplicar el mismo instrumento de evaluacién al final de la

intervenciéon educativa
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Diagrama 1. Organizacion interna para la ejecucion

Coordinadora
general

J

Ponentes
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Personal de
enfermeria

|

Coordinacion de
ensefanza

Jefatura de
enfermeria

Para la ejecucion del curso-taller los participantes del proyecto seran los siguientes:

Responsable, Coordinador del Departamento de Ensefianza, Ponentes y personal de

Enfermeria.
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Diagrama 2. Desarrollo e implementacion de la intervencion educativa
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ANEXO 2. INSTRUMENTO DE EVALUACION

Puesto:

Experiencia laboral:
Servicio:

INSTRUCCIONES:
A continuacion, tiene usted una serie de preguntas, las cuales deben ser leidas

cuidadosamente y responder marcando la letra que crea conveniente.

1.- ¢Cual de las siguientes afirmaciones es correcta en cuanto a la auscultacion?
a. La comparacion entre puntos de auscultacion debe ser simétrica.

b. Las sibilancias y los crujidos son ruidos adventicios.

c. El ruido respiratorio traqueal y los crujidos son ruidos adventicios.

d. En decubito lateral, la auscultacién entre ambos hemitérax no debe compararse.

e. Todas son correctas a excepcion de la c.

2.- Segun la definicién de la técnica ELTGOL, el pulmén infralateral:

a. No se vera influenciado por la posicién del diafragma.

b. Presentara un volumen aumentado debido a la desinsuflacion del citado pulmon.

c. La reduccién del diametro de la luz bronquial conseguida por la posicion, facilita la
generacion de una mayor friccidn del aire con el moco presente en la luz del arbol

bronquial.

d. Las visceras ejerceran una fuerza caudal que ayudardn a la evacuacién de las

secreciones.

e. Todas son correctas.
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3.- Siempre realizaremos la técnica ELTGOL.:
a. Con la glotis abierta y trabajando en el volumen de reserva espiratorio (VRE).

b. Con la glotis cerrada y trabajando en volumen corriente (VC) y en VRE hasta volumen
residual (VR).

c. Con la glotis abierta y trabajando desde capacidad pulmonar total (CPT) hasta VRE.
d. Con la glotis abierta y trabajando en la zona de VR.

e. Ninguna es correcta.

4.- Ladisminucion del calibre de la via aérea durante la técnica ELTGOL:

a. Puede llegar a provocar una broncodilatacion del arbol bronquial.

b. Permitira aumentar la interaccion oxigeno-dioxido de carbono.

c. Puede llegar a provocar un broncoespasmo en las vias respiratorias altas.

d. Facilitara y potenciara la accién evacuadora de la ventilacion en el pulmén infralateral.
e. Impedird una adecuada ventilacion del pulmon infralateral.

5.- Respecto a las 3 fases del drenaje autégeno, sefale la respuesta falsa:

a. En la primera fase el paciente respira a grandes volumenes dentro del volumen de

reserva inspiratorio (VRI).

b. La segunda fase es la que denominamos de acumulacion.

c. La primera fase busca despegar las secreciones mas distales.
d. La dltima fase se desarrolla dentro del VRI del paciente.

e. El cambio de una fase a otra es progresivo teniendo en cuenta las diversas sefiales de
feedback.
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6.- Sefiale la afirmacion falsa respecto del drenaje autégeno:
a. Busca la movilizacion de las secreciones bronquiales.

b. Se puede combinar con dispositivos instrumentales que generen una presion

espiratoria positiva (PEP).

c. El control de la glotis por parte del paciente es un factor importante.

d. El paso de la inspiracion a la espiracion, es inmediato y sin apnea.

e. Requiere de una gran colaboracion y comprension por parte del paciente.
7.- Es una contraindicacién relativa de la tos:

a. Pacientes con hemoptisis franca.

b. Pacientes hemodindmica mente inestables.

c. Broncoespamo.

d. Todas son correctas en la técnica de la tos.

e. Todas son falsas.

8.- Antes de realizar la asistencia de la tos en pacientes neuromusculares, se debe

realizar la siguiente exploracién:

a. Espirometria.

b. Fuerza de los musculos inspiratorios y espiratorios.
c. Pico Flujo de Tos (PFT).

d. SpO2.

e. Todas son correctas.

92



9.- ¢Cual es la afirmacion correcta sobre la técnica de espiracion forzada (TEF)?
a. Puede realizarse en cualquier paciente con secreciones proximales.

b. La patologia de via aérea no interfiere en la indicacion para el uso de esta técnica.
c. Es la dltima fase del ciclo activo respiratorio (CAR).

d. El objetivo principal es drenar secreciones de vias aéreas distales.

e. Ninguna es correcta.

10.- Respecto a las técnicas espiratorias forzadas (TEF y tos), sefiale la correcta:

a. Comparten el mecanismo fisiologico del punto de igual presién que explica su

capacidad para el desplazamiento de secreciones en vias aéreas centrales y medias.

b. Ambas tienen el mismo riesgo de producir efectos no deseados en vias aéreas

inestables, como broncoespasmo, colapso de la via aérea y/o retencion de aire.

c. Una contraindicacion absoluta seria su aplicacion en pacientes con debilidad muscular

gue no puedan aumentar el flujo espiratorio tras contraccion de la musculatura.

d. Son complementarias a las técnicas espiratorias lentas para el correcto drenaje de

secreciones de todo el arbol bronquial.

e. Todas las anteriores son correctas.

11.- ¢ Cudl es la principal limitacién del drenaje postural? Elija la opcidn correcta:
a. Favorece la aparicion de reflujo gastro-esofagico.

b. Favorece la aparicion de arritmias ventriculares.

c. Se asocia con una reduccion de la saturacion de hemoglobina.

d. Se asocia con aumentos de la presion intracraneal.

e. Todas las opciones son verdaderas.
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12.- ¢ Cuando aplicaremos el drenaje postural? Elije la opcion correcta:

a. En cualquier paciente que presente expectoracion diaria, independientemente de la

patologia de base.

b. En pacientes que presenten hipersecrecion diaria y que cursen con desequilibrios de
ventilacion/perfusion, independientemente de la patologia de base.

c. En pacientes con bronquiectasias no asociadas a fibrosis quistica que cursen con

hipersecrecién cronica.

d. En pacientes con bronquiectasias no asociadas a fibrosis quistica que cursen con
hipersecrecién cronica. Comprobando previamente que no genera ningun tipo de efecto

adverso y siempre como ultima opcion terapéutica.
e. Ninguna opcion es verdadera.

13.- ¢Cudl de los siguientes ejemplos es un efecto negativo de la técnica de

percusion?:

a. Broncoespasmo.

b. Hematomas toracicos.

c. Hipoxemia.

d. Arritmia cardiaca.

e. Todas las respuestas anteriores corresponden a efectos negativos del clapping.

14- Para favorecer la trasmision del efecto de oscilacion generado mediante las

vibraciones, es importante:
a. Aplicar la fuerza perpendicularmente al torax.

b. Colocar la zona a tratar lo mas baja posible para obtener una compresién de la regién

pulmonar.

94



c. Iniciar la vibracién al principio de la fase espiratoria.

d. Realizar una contraccion tetanica de la musculatura de los brazos.

e. Todas las opciones son correctas.

15.- ¢ Cudl es el objetivo de las vibraciones? Elija la opcidon correcta:

a. Facilitar el trasporte de secreciones gracias a la modificacion del flujo aéreo.

b. Facilitar el trasporte de secreciones gracias a la disminucion de la velocidad del batido

ciliar.

c. Facilitar el trasporte de secreciones gracias a la accion de la fuerza de la gravedad.
d. Facilitar el trasporte de secreciones gracias a la reduccién de los diametros del torax.
e. Todas las opciones son correctas.

16.- ¢ Qué efectos provocara el cierre prematuro de la via aérea?

a. Un mayor drenaje de secreciones y una disminucion de la resistencia.

b. Una hiperinsuflacion pulmonar y una disminucion de la ventilacion colateral.

c. El colapso de la via aérea distal.

d. Reflujo esofagico y una mayor presion intracraneal.

e. Un neumotodrax.
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Evaluacion de la Intervencion Educativa

Objetivo: Evaluar la exposicion del tema por parte del ponente que participa en el
curso- taller destinado a incrementar las habilidades cognitivas en el personal de
enfermeria sobre fisioterapia respiratoria para la permeabilizacion de las vias aéreas, en
una clinica hospital del ISSSTE en la region oriente del estado de Morelos.

Instrucciones: Lea los siguientes items y marque con una “X” las caracteristicas del
ponente, sera confidencial.

Tabla 11. Evaluacion de la Intervencion Educativa

OO WNPRE

20

21
22

23
24
25

ITEM Si No
¢ El ponente expone de manera concreta y clara?

¢ El ponente es ordenado y sistematico en su exposicion?

¢La ponencia facilita la comprension y conservacién de informacion del tema?
¢Demuestra dominio en el tema que explica?

¢Demuestra interés por el tema que imparte?

¢ El ponente refuerza los problemas mas importantes y en los de dificil
comprension del tema?

¢ Se relaciona el tema con la accion didactica?

¢Expone el tema con dinamismo y entusiasmo?

¢ Consigue mantener la atencion de los asistentes?

¢ Relaciona el tema con ejemplos, ejercicios y la problematica actual?

¢El clima creado en el grupo es agradable?

¢ Es capaz de percibir cuando los asistentes estan comprendiendo?

¢ Propicia participacion de los asistentes?

¢ Resuelve dudas con exactitud?

¢ El ponente cambia sus estrategias para afrontar situaciones imprevistas?
¢ Muestra disposicién de ayudar a los asistentes que externan dificultades?
¢ El trato ha sido cordial y respetuoso?

¢La ponencia aporta nuevos conocimientos?

¢Han aumentado sus habilidades cognitivas a partir de esta Intervencién
Educativa?

¢ Esta intervencion educativa me ha motivado a reforzar y ampliar mis
habilidades cognitivas en el tema?

¢La difusion de la intervencién educativa fue oportuna?

¢ Fueron adecuados los tiempos asignados a la realizacion de este
curso-taller?

¢Las instalaciones son adecuadas para la realizacién de este curso-taller?
¢ Todas las actividades se realizaron con apego a la programacion?

¢La organizacién del curso —taller fue la esperada?

Total
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ik (R v APROBADO | ")) GUNOS . | RECHAZA*
/\ X 'WECTOS*L e : »
DRA. EDITH RUTH e
ARIZMENDI JAIME w 4
DRA. CLARA IRENE Y
HERNANDEZ MARQUEZ |7 ~"%~
M.E. MARIA MERCEDES T
CERVANTES DEL ANGEL £ 7L '
MTRA. ANA MARIA oy \
LOPEZ TRINIDAD W -
M.E. MA. DEL SOCORRO T
FAJARDO SANTANA ey

/

*En estos casos debera notificar al alumno elﬁ\azo dentro del cual debera presentar las modificaciones
o la nueva investigacién (no mayor a 30 dias).
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