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INTRODUCCION

Tras la permanencia laboral asistencial en el servicio de Medicina
Especializada del Hospital Nacional RAMIRO PRIALE PRIALE ESSALUD
HUANCAYO me percaté de la importancia de este tipo de unidades para el
cuidado y seguimiento de los pacientes criticos, que son transferidos
internamente de la unidad de cuidados intensivos. Las enfermeras, como
administradoras de los cuidados y responsables de su monitorizacion,
cobran gran relevancia, ya que debido al estado y gravedad de los mismos,
son dependientes en su totalidad. Por ello, su conocimiento y habilidad para
trabajar son de especial importancia. La eleccion del tema “Manejo de
pacientes traqueostomizados” surgid tras valorar la necesidad de
proporcionar o renovar conocimientos sobre el tema al personal de las

plantas de hospitalizacién, tras haberse detectado complicaciones.

Mediante el presente trabajo se pretende realizar cambios y ser capaces
de ofrecer un plan de cuidado al paciente traqueostomizado destacando las
intervenciones que puedan reducir la posibilidad de complicaciones

mejorando la calidad de nuestra asistencia.

Un importante numero de pacientes ingresados a UCI son portadores de
un tubo oro traqueal con soporte de ventilacion mecanica durante largos
periodos de tiempo. En estos casos se hace necesario la realizacién de una
traqueotomia para facilitar el manejo de la via aérea y en cuanto sean

estabilizados los pacientes son transferidos al Servicio de Medicina
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Especializada para su manejo, recuperacion y posterior alta si son
pacientes recuperables o en su defecto se espera su deceso o manejo en

el hogar si son pacientes priorizados



CAPITULOI:

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
1.1 DESCRIPCION DE LA SITUACION PROBLEMATICA

Gracias al avance de la medicina intensiva, actualmente es posible
brindar a nuestros enfermos soporte vital por largos periodos de
tiempo. En este escenario una proporcion considerable de pacientes
criticos pueden requerir intubacion translaringea y ventilacion
mecénica (VM) prolongada. Por esta razén, la traqueotomia es uno
de los procedimientos quirirgicos mas comunmente practicados en
pacientes criticos. En diferentes series a nivel nacional e
internacional, la prevalencia reportada es menos, aunque puede ser
mayor en algunos subgrupos de enfermos como aquellos con trauma
Al momento no existen criterios objetivos validados |-oara la indicacién
de una tragueostomia, por ende, la experiencia y el juicio clinico

cobran especial relevancia en la toma de decision.

1.2 OBJETIVO

— Describir el “Manejo de enfermeria en pacientes
traqueostomizados del servicio .de Medicina Especializada del
Hospital Nacional Ramiro Prialé Prialé EsSalud — Huancayo,

2014-2016.



— Mejorar los procedimientos de atencion de enfermeria respecto
al paciente traqueostomizado del Servicio de Medicina
Especializada del Hospital Nacional Ramiro Prialé Prialé

EsSalud —Huancayo.

1.3 JUSTIFICACION

El presente trabajo académico profesional tiene por finalidad dar a
conocer y explicar los cuidados de enfermeria en pacientes
traqueostomizados, asimismo propiciar propuestas de metodologia y
estrategias en el cuidado de enfermeria. De esta manera vamos a
reorientar y mejorar los cuidados del profesional de enfermeria en el
marco de |a calidad, la calidez y sensibilidad social, buscando siempre

el beneficio del paciente.

El presente trabajo académico profesional se justifica porque en el
servicio de Medicina Especializada del Hospital Nacional Ramiro
Prialé Prialé se ha podido observar a través del tiempo 2014-2016 el
manejo de pacientes traqueostomizados era inadecuado por no

contar con guias clinicas.

Se justifica porque la aplicacion de las estrategias adecuadas y uso
de guias de atencién podran proponer mecanismos de solucién para
disminuir los riesgos de infeccién en los pacientes traqueostomizados
del Servicio de Medicina Especializada del Hospital Nacional Ramiro

Prialé Prialé EsSalud Huancayo.



incrementar el marco de conocimientos referente a los cuidados de
enfermeria en pacientes con traqueotomia. Se brindara capacitacién
al familiar o cuidador del paciente sobre los cuidados de la canula de
traqueostomia en el servicio de Medicina especializada del hospital

Nacional Ramiro Prialé Prialé EsSalud.



CAPITULO Ii:
MARCO TEORICO

2.1 ANTECEDENTES

2.1.1 A nivel Internacional

CHINGA CUSME XAVIER ALEJANDRO, en su estudio
investigativo realizado por observacion indirecta, de tipo
transversal y descriptivo en el cual se obtuvo datos
estadisticos sobre procedimientos de traqueotomia realizados
en la unidad de cuidad intensivos en el Hospital Luis Vernaza
(Ecuador) en el periodo 2014-2015, cuyo objetivo general es
determinar la prevalencia y las complicaciones mediatas y
tardias lo cual nos ayudaria a contribuir con datos para el
desarrollo de medidas de prevencién y sobre todo al
mejoramiento de la técnica en el equipo conformado por
cirujanos e intensivistas. Por otro lado, mediante mi estudio

busco demostrar la importancia de una buena limpieza y

- adecuada curacion tanto de la herida como del traquedtomo.

Realizar un impresionante trabajo psicologico sobre el
paciente de como manejarse con un traqueédtomo y eliminar
el miedo a su uso, detallando cuales son los cuidados

personales del enfermo, explicandole los diversos métodos de



ayuda y que siempre contara con la ayuda profesional que él

requiera.

MADERO PEREZ J et al, estudio "Tragqueotomia percutanea
en pacientes ventilados. en 2007. Chile. Encuentran
diferencias estadisticamente significativas en los casos que
ellos analizaron. Las diferencias son, que la traqueostomia
percutanea es posible realizarla a los pies de |la cama del
paciente, lo que reduce costes, es igual de fiable, minimiza las
complicaciones, reduce el riesgo de sangrado y disminuye el

riesgo de infeccidn en la estoma.

MEROL JC, Charpiot A, LANGAGNE T, HEMAR P,
ACRESTAFF AH, HIGErs FJ. Randomized controlled trial on
postopérative pulmonary humification after total laryhigectomy:
esternal humidifier versus heat and moisture exchanger. EE.
UU, publicado en 2012, ha demostrado los beneficios de la
utilizacion de un “intercambiador de calor y humedad” frente a
los humificadores externos. Se trata de filtro que se coloca en
el orificio externo de la canula, retiene el calor y la humedad
del aire espirado y lo transfiere al aire inhalado. En los
modelos mas novedosos se incorpora un filtro antibacteriano
que evita infecciones de las vias aéreas bajas. Los pacientes

portadores de este sistema muestran un menor nimero de
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episodios de tos, las secreciones mas fluidas, mayor
sensacion de confort y seguridad, y una baja incidencia en los

trastoros del sueno.

2.1.2 A nivel Nacional

ESPINOSA HERRERA Lucy, con su investigacion titulada:
“Percepcion del usuario sobre la calidad de atencion que
brinda el personal de salud a pacientes con tuberculosis”.
(2000) Utilizando un método cuantitativo, cuyo objetivo fue
identificar y describir la percepcion de los pacientes
investigados aplicando una serie de items basados en los
componentes de la calidad, concluyendo: Que el personal de
salud brinda una atencidn regular, ya que la eficiencia, la
accesibilidad las relaciones interpersonales afectuosas, la
prontitud y la continuidad son los indicadores, en donde fos

pacientes no se muestran completamente satisfechos.

FERNANDEZ y TARILLO (2012) realizaron un estudio titulado
“El cuidado del enfermero a personas con traqueostomia: Un
estudio desde la perspectiva del familiar cuidador’. Esta
investigacion se desarrolld dentro del hospital EsSalud de
Chiclayo, en el afio 2012, y tuvo como objetivo analizar el
cuidado que brinda enfermeria a la personé con traqueotomia

desde la perspectiva del familiar cuidador. El estudio evalud
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tres contenidos del cuidado: experiencias de emociones y
sentimientos en familiares cuidadores, cuidado de enfermeria
desde la perspectiva del familiar, insatisfaccion de la familia
en cuanto a la comunicacién y educacion. La investigacion fue
desarroliada tomando el enfoque cualitativo, los datos fueron
recolectados a traves de una entrevista no estructurada la
cual se orientd a comprender, describir, explicar e 20
interpretar el cuidado gue brinda el profesional de enfermeria
a los pacientes portadores de traqueostomia que se
encontraron hospitalizados desde el punto de vista del familiar
que cuida. Los resultados indicaron una percepcion negativa
del familiar sobre el cuidado que brindan los profesionales,
quedando a flote esta percepcion porque no se satisfacen las
necesidades que tiene el paciente traqueostomizado al

momento de ser atendidos.

2.2 MARCO CONCEPTUAL

2.2.1 TRAQUEOSTOMIA

Se trata de un procedimiento quirdrgico que consiste en la
comunicacion directa de la pared anterior de la traquea con el
exterior a través de un orificio, denominado “traqueostoma”. Se

coloca una canula subglética, que permitira el paso de aire o la
10



conexion de la ventilacién mecanica en la traquea del paciente.

(3) (4) (5)

La traqueostomia puede ser reversible o irreversible. En algunos
casos se realizara de manera temporal, por un problema agudo.
Cuando este problema es resuelto, se procede a la retirada de la

canula.

La realizacion de traqueostomias es cada vez mas habitual en
unidades de cuidados intensivos, en pacientes con un
requerimiento de ventilacion mecanica prolongada, o con

compromiso de permeabilidad de la via aérea. (4)

Esto se debe a que, en comparacién con la intubacién
orotraqueal, la traqueostomia da una mayor comodidad al
paciente, mejor tolerancia, da una mayor seguridad de la via
aerea, reduce los espacios muertos y la resistencia al flujo, reduce
la aparicion de ulceras o fistulas, facilita el destete de la
ventilacion mecanica (VM), mejora la higiene bronquial, permite
una mayor independencia, aparecen menos problemas en el
aparato fonador y el paciente requiere una menor sedacion y

analgesia. (6) (7)

Encontramos dos técnicas vigentes en cuanto a la realizacion de

la traqueostomia: Traqueostomia Quirdrgica y la Traqueostomia
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curva de aprendizaje de los profesionales. En los primeros casos
el nimero de complicaciones es mas elevado que al final de los
estudios cuando el personal sanitario estd mas familiarizado con

la técnica, y su experiencia y habilidad es mayor.
a) En lo Anatémico y Fisiolégico

La funcién del aparato respiratorio es conseguir que se
produzca el intercambio gaseoso en los alveolos. Para
poder llegar a realizar esta funcién uno de los requisitos es
que el aire sea capaz de llegar hasta los pulmones

atravesando una serie de estructuras. (14) (15)

El sistema respiratorio podemos clasificarlo en vias

respiratorias altas y vias respiratorias bajas:

» Vias respiratorias altas: nariz y fosas nasales, senos
paranasales (frontales, etmoidales, esfenoidales y
maxilares), boca, faringe, laringe y traquea.

« Vias respiratorias bajas: bronquios, pulmones y la
unidad respiratoria (bronquiolo respiratorio, conducto

alveolar, atrios y alveolos). (14)

La faringe, formada por tejido muscular y recubierto de

mucosa, va desde el paladar blando hasta el eséfago. Se
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divide en tres partes: nasofaringe, orofaringe e hipo

faringe.

Hacia los pulmones encontramos la laringe, en ella, estan
situadas las cuerdas vocales. En la parte inmediatamente
superior a la laringe, encontramos la epiglotis, que es una
estructura en forma de lamina. Actda dirigiendo el aire
hacia la traquea, y los alimentos hacia el eséfago,
impidiendo su paso al pulmén y evitando

broncoaspiraciones. (15)

La traquea es el drgano tubular que conecta la laringe con
traquea se divide en los dos bronquios y mide entre 10 y
12cm de longitud y unos 2.5 de diametro en los adultos.

Esta formada por tejido cartilaginoso y membranoso.

La adventicia que es la capa mas externa de la traquea
esta reforzada internamente por entre 16 o 20 cartilagos
hialinos en forma de anillo. Sera entre el 1er y el 22 de

estos anillos, donde se realice la incision de la estoma.
2.2.2 INDICACIONES DE LA TRAQUEOSTOMIA

Cada vez se realizan mas traqueostomias, su caracter reversible

hace que también se utilice en patologias o problemas de salud
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de manera temporal. En este tipo de traqueostomias temporales,
una vez solucionada la situacion de inestabilidad por la que se
habia realizado, se retira la canula y la estoma cicatriza por

segunda intencion.

Los avances de la técnica y las dltimas evidencias indican las
ventajas de la traqueostomia precoz frente a la prolongada
intubacion, y hace que los profesionales la utilicen cada vez en

mas casos que antes no se planteaban. (2) (3) (7)

Tras el andlisis de 118 pacientes realizado por Gandia-Martinez
et al (7), en su estudio publicado en 2010, refieren que en casos
de hemorragia cerebral espontanea el 10% de los pacientes
requieren traqueostomia durante el curso de su enfermedad. En
los enfermos con lesiones neurolégicas traumaticas, vasculares o
tumorales, la frecuencia de este procedimiento es del 33%,

recomendandose la realizacion de traqueotomia en el 8° dia.

Las diferentes indicaciones para la realizacion de una
traqueotomia pueden clasificarse entre electivas y terapéuticas

(12):

» FElectivas. Se realizan en pacientes con problemas

respiratorios que van a permanecer intubados mas de 48h

15



tras una cirugia importante de cabeza, cuello térax o
cardiacas.

« Terapéuticas. Se realizan en pacientes con insuficiencia
respiratoria por una hipoventilacién alveolar. Se trata de
pacientes que, el manejo de la obstruccién de via aérea, el
uso de ventilacibn mecanica o la eliminacion de

secreciones es posible a través la traqueostomia.

Las principales indicaciones son:

Tabla 1. Indicaciones para la realizacién de una traqueostomia. (12)
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Tumores de vua aérea o dlgestlva superior.
"Cuerpos extranos ‘que |mplden la ‘intubacion o existe }
riesgo'de desplazam1ento haaa tréquea o bronquios.
Secrecuones

_Paréllsns laringea’ bllateral en aduccnén

% v Traumatismo. Ianngeof”o hendas dé cuello complicadas.
Lo v " Malformaciones congemtas membranas ‘hipoplasia:
'|nfecc|ones eplglotls lanngotraqueobronqums aguda,
drﬂeha Iéﬂﬁgéa o

Quemaduras de via aérea supenor cara.o cuello.

[

Neuropatlas extensas _
‘EPOC con enférmedad pulmonar aguda o enfisema.
Edema agudo de pulmén

Acadente oerebm vascuiar (ACV)
Coma. =
_- Craneotamia.

Clrugua radlcal de cuelio
= v Cirugia de cancéres mandibulares y de la boca.
Sl v Resecc:ones pulmonares

S

SRS Dolor post-operatono
;o5 v Senilidad.
¢ Escofloms P
=Deb|||dad de la pared toracu:a

Poludmlelms

Tétanos. - :
" _Miastenia Gravis. :
Sindrome Guillan Barre.
Pohneuntls :

- 'Traumatlsmo créneo enoeféhco (TEC).
/. Intoxmac&én por depresores del srstema nerwoso central |
. (SNC)? y centro respsratono =

; _Térax volante fracturas costales

2.2.3 CRITERIOS DEINCLUSION Y EXCLUSION
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No se ha llegado a un consenso de cuando un paciente con
intubacion endotraqueal y conectado a ventilacién mecénica debe

realizarsele una traqueostomia. (12)

El estudio publicado por C. Hernéndez et al1, en 2007, muestra
que se puede mantener una intubacion endotraqueal hasta 20
dias sin que se aumente la posibilidad de producir secuelas
laringotraqueales. Si se prevé que el paciente va a tener
necesidad de ventilacion mecéanica superior a este periodo, se
realizara la traqueotomia precozmente, disminuyendo al méaximo

el tiempo de intubacién endotraqueal.

Otro estudio publicado en 2008 por O. Salcedo y F. FrutoVivars,
describe la realizacion de la traqueostomia el 5° dia tras el
ingreso, al prever un tiempo de intubacion mayor a 15 dias en
pacientes quemados o con traumatismos con un Glasgow Coma

Score de 8 puntos.

En los dos articulos citados anteriormente, el motivo por el que los
autores recomiendan la reduccion del tiempo que permanece un
paciente con el tubo endotraqueal, es por la posible aparicion de
estenosis laringotraqueal. Complicacién que puede aparecer

semanas, incluso meses después de la intubacion. (1) (6)

2.2.4 TECNICA TRAQUEOSTOMIA PERCUTANEA

18



a) Material (4) (9)

Jeringas de 10cc.

Agujas intramusculares y subcutaneas.

Gasas y compresas estériles.

Set quirlrgico con: pinzas de traqueotomia,
portagujas, tijeras de punta roma, pinzas sin dientes,
mosquitos de hemostasia, suero fisiologico,
anestésico local, lubricante y set de canula de
traqueotomia.

Para el control y manejo de la via aérea se necesita
un laringoscopio, tubo orotraqueal del mismo numero
que el que lleva el paciente, hoja de bisturi, venda.
Ambu conectado a toma de oxigeno, aspiracion

conectada.

b) Procedimiento (4) (9)

Comprobar que el material necesario esta preparado.
Comprobar | la ausencia de fugas en el balon
endotraqueal traqueal. Se realiza con ayuda de un
mandmetro, que se conectara a la sonda de llenado e
inflaremos el balén endotraqueal, una vez colocado
en el lugar definitivo la presion adecuada que debe

tener sera entre 20-25mmHg.
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Una persona se encarga de retirar el tubo
endotraqueal (desinflando el balén del tubo y
retirandolo hasta la entrada de la laringe por encima
de las cuerdas vocales) y de vigilar la ventilacién del
paciente; el médico intensivista ejecutara la técnica.
Se localiza mediante palpaciéon el espacio ubicado
entre el primer y el segundo anillo traqueal y se infiltra
anestésico local.

Se realiza una incisién cervical anterior transversa de
3mm con el bisturi.

Se conecta el catéter de traqueotomia percutanea a
la jeringa y se rellena con suero. Se pincha en la linea
media de la insercién en direccion caudal, y se
introduce |la aguja hasta que se observe aire por el
burbujeo del suero de la jeringa que confirma la
entrada de la aguja y el catéter en la traquea. Se deja
el catéter y se retira la aguja y |a jeringa.

Se conecta el fiador al catéter y se introduce unos 10
cm en la traquea. Se retira el catéter y se introduce &l
dilatador lubricado.

Se retira el dilatador y se instala la canula de
traqueotomia sobre la guia a la vez que se retira el

tubo endotraqueal. Antes de retirar el tubo se aspiran

20



aspirar secreciones. Este tipo de canulas facilita el
proceso de decanulacion o wearning.
Cénula de traqueostomia no fenestrada, no
presentan aberturas en su estructura, pudiendo
presentar balén endotragueal o no.

= Segun la presencia o no de balén endotraqueal:
Canula con balén end-otraqueal, se utiliza en
pacientes con ventilacibn mecanica con altas
presiones, con fugas importantes con el tubo sin
balon y en pacientes con riesgo de aspiracion. Este
debera permanecer inflado en los tres casos.
Canula sin balén endotraqueal, estén indicadas en
estadios avanzados del destete y decanulacion, se
usan cuando el paciente respira por si mismo.

- Segun el material de la canula:
Metalicos, son las que menos se usan.
De polivinilo, son mas rigidos pero su insercion es
mas sencilla. Se pueden usar para traqueotomia
de corta duracion. Ajustan peor y producen mayor
numero de complicaciones locales.
De silicona, son canulas mas blandas y dafan
menos la traquea. Se utilizan en traqueostomias

prolongadas.



2.2.5 COMPLICACIONES DE LA TRAQUEOSTOMIA
Las posibles complicaciones que pueden presentarse durante o

tras la realizacion de la técnica son:

Tabla N° 02. Complicaciones de la traqueostomia.
(2,3,4,5,8,16,18 y 19)

=" INMEDIATAS 7% /A MEDIO PLIAZO .- = "TARDIAS == -+
» Infecciones de |aﬁ » Granulomas

» Hemorragia.

estoma. traqueales.
» Neumotérax, » Enfisema » g?g:::s traquegﬂ
neumomediastino. subcutaneo. (FaqUEORSOFAGIGES.
» Lesién cartilago| » Aspiracion .
cricoides, cuando se| abscesos y » g;fél;i‘; fraqueo
realiza una TP alta. pulmonares. '

» Traumatismo o dafo % Obstrucclda  de » Necrosis traqueal

quirdrgico. (Esofago, por exceso de
nervio laringeo vy :22;23 y— por presion del balén
cupula pleural). endotraqueal.

» Colocacion ; ,
inadecuada de la] > Atelectasia. - Es:tgnosus il emgn
céris, o traquea.

» Desaturaciéon o| » Desplazamiento .
hipoxia. de la canula. » Traqueomalacia.

» O Falsa via. » Edema » Disfagia

» Extubacion
accidental

a) Necesidad de Mantener la Via Aérea Permeable

- Aspiracion de secreciones

La permeabilidad de |a via aérea puede quedar comprometida

por una obstruccion de mocos. Si la obstruccién se produce a
23



nivel de la canula, cambiaremos la camisa interna de ésta,
pero en el caso de que el tapdn de mocos sea a un nivel mas
bajo, se procederd a la aspiracién de secreciones. El

procedimiento es el siguiente:

Se le informa al paciente de que la aspiracién puede
provocar tos o sensacién de ahogo, pero que no se va a

ahogar.

Comprobaremos que todo el material que necesitaremos
esta disponible: sondas estériles, guantes estériles y
desechables, equipo de aspiracién, lubricante
hidrosoluble, envase con liquido para el lavado de la
sonda al finalizar la aspiracién y ambd conectado a una

fuente de oxigeno.

Antes de realizar la técnica es necesario valorar el patrén
respiratorio del paciente, los signos y sintomas de
obstruccién de las vias aéreas y la capacidad del paciente

para toser.

Colocar al paciente en posicion semi-fowler o supina,
tener en cuenta la posicion mas cémoda para el paciente.
Debemos tener en cuenta la posicion que mejor tolere el

paciente con respecto a la respiracion.
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cualquier fuente hospitalaria; y preservar asi la seguridad del

paciente.

Balén endotraqueal

El balon endotragueal o neumotaponamiento debe
perimanecer inflado durante 1as primeras 24h. También si hay
riesgo de aspiracion y mientras que el paciente este sometido
a ventilacién mecanica. Se debe revisar la presion del balon
endotraqueal, al menos, una vez por turno para evitar lesiones

en la traquea.

Se deberd comprobar la presion del baléon endotraqueal,
antes y después de cada aspiracion para evitar la
decanulaciéon involuntaria debido a la manipulacién de la
traqueostomia. La presidn maxima recomendada es de 20-25

mmHg.

Humificacion, calentamiento y filtrado del aire inspirado

Las fosas nasales tienen la funcion de humidificar, calentar y
filtrar el aire. En los pacientes traqueostomizados el aire entra

a nivel traqueal en el sistema respiratorio, por lo que sera
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necesario que los cuidados de enfermeria también tengan en

cuenta este cambio fisiolégico.

Las ftragueostomias recientes precisaran humedad
permanente, pero con el tiempo el cuerpo puede adaptase a
los cambios y no ser necesaria la humidificacion. Este déficit
de humedad, hace que las secreciones sean mas espesas y
dificiles de expulsar espontaneamente, al mismo tiempo,

aumenta el riesgo de infeccion en vias respiratorias bajas.

El presente trabajo esta sustentado por MARGARET JEAN
WATSON: Persona: Considera la persona como un ser en el
mundo, como una unidad de mente, cuerpo y espiritu que se
ven influidas por el concepto de si mismo, que es unico y libre
de tomar decisiones. Salud: La salud tiene que ver con la
unidad y la memoria, entre mente, cuerpo y alma (espiritu).
Estd asociada con el grado de coherencia entre el yo
percibido y el yo experimentado. Entorno: Es el espacio de la
curacion. Es la realidad objetiva y externa del marco de
referencia subjetivo del individuo. Enfermera; Esta centrada
en la relacion de cuidado de transpersonal. Define la -
enfermera como ciencia humana y arte que estudia la
experiencia y salud, enfermedad mediante una relacién

profesional, personal, cientifica, estética, y ética.
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Funcién Propio De La Enfermeria

Para Margaret Jean Watson es ayudar al individuo sano o
enfermo en la realizacion de actividades que contribuyen a su
salud recuperacién o a lograr una muerte digna. Actividades
que realiza por si mismo, si tuviera la fuerza voluntad y
conocimiento necesario. Hacerle que ayude a lograr su 13
independencia a la brevedad posible. La prioridad de la
enfermera en ayudar a las personas y la familia (que ella
consideraba como una unidad) por lo tanto la enfermera es
duefia de la atencion. En los postulados que sostienen los
modelos, descubrimos el punto de vista del paciente que

reciben los cuidados de la enfermera. (20)

2.3 DEFINICION DE TERMINOS

Estoma: abertura artificial de un érgano intemo en la superficie

del cuerpo, creada quirdrgicamente para una traqueostomia.

Traqueostomia: orificio realizado en la traquea del cuello, a

través del cual se puédé inséertar un tubo permanenté. Se

observa la mucosa y parte distal de los dedos para ver cianosis

y se administra oxigeno humidificado directamente al tubo de

traqueostomia.
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Granuloma: nédulo o tumoracién formado a partir de tejido de

granulacién

Estenosis o estegnosis: utilizado para denotar la constriccion o
estrechamiento de un orificio o conducto corporal. ... Puede ser
fisiologica como en el caso de la estenosis adrtica y esofagica o

incluso el propio istmo uterino es fruto de una estenosis.

Enfisema: es un tipo de enfermedad pulmonar obstructiva

pulmones, se dafian. Como consecuencia, su cuerpo no recibe
el oxigeno que necesita. El enfisema hace que sea dificil

recuperar el aliento

Neumotérax: presencia de aire en el espacio interpleural. El
neumotorax convierte un espacio virtual en real, y que provoca

un colapso del pulmon.

Disfagia: significa dificultad para comer) es el término técnico
para describir el sintoma consistente en dificuitad para la

deglucién (problemas para tragar)

Canula: tubo flexible que puede introducirse en el cuerpo guiado

por el trocar rigido.
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Antisepsia: Método que consiste en combatir o prevenir los
padecimientos infecciosos, destruyendo los microbios que los

causan.

Asepsia: La asepsia es la condicién libre de microorganismos
que producen enfermedades o infecciones. El término puede
aplicarse tanto a situaciones quirirgicas como medicas. La
préactica de mantener en estado aséptico un area, se denomina
técnica aséptica. La asepsia médica es la proteccion de los
pacientes y del personal del hospital contra la infeccién o la
reinfeccion por la transferencia de microorganismos patogenos

de una persona a ofra.

Higiene: Se debe mantener la herida quirargica seca y aséptica,
utilizando técnicas esftrictamente estériles para cualquier
manipulacién. También se debe prestar atencién a signos de
infeccion que presente la estoma como exudado purulento
alrededor del traqueostomia, dolor local o febricula. La
traqueotomia se debe limpiar diariamente, tanto si el paciente se
encuentra en el hospital como en el domicilio, se puede lavar con
suero fisiolégico. Cuando las cintas de sujecion de la canula
estén sucias se cambiaran. Cambios de canula: El primer
cambio de canula no debe realizarse antes de los 7 primeros
dias de la intervencion.
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- Los cambios de la canula se recomienda hacerlos

semanalmente o cada 15 dias para garantizar su movilidad,
limpieza y buen funcionamiento. Tras la aspiracion de
secreciones y la limpieza de la zona de la tragueostomia, se

mantiene al paciente con oxigeno al 100%.

Control de la presion del balon: Es importante controlar la
presion del balon porque si es muy alta, puede producir isquemia
de la mucosa traqueal, dando lugar a la aparicién de ulceras por
presion. Cuando la presién del balén es insuficiente se puede
producir una broncoaspiracion. Para medir |la presion del balon
se utiliza un manémetro, la presién no debe de 25 cm de agua
porque se considera que es la presion suficiente para sellar la
traquea. Profilaxis de tapones mucosos: Cuando se realiza una
traqueotomia se elimina el paso del aire por la nariz, lo que
supone la pérdida de la funcién de humidificacién, calentamiento
y filtrado del aire para conseguir una correcta produccion de
moco traqueal. Cuando se ha producido un tapén de moco se
recomienda al paciente que tosa fuerte para expulsarlo, en caso
de que no sea asi, se procede a realizarle aspiraciones de

manera estéril y duracion de 15 segundos.
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Pacientes traqueostomizados. Pacientes pertenecientes a una
asociacion de laringectomizados de Madrid, intervenidos en

diferentes centros hospitalarios.

Enfermeras ejerciendo en la actualidad. Enfermeras ejerciendo

en la unidad de cirugia general en el Hospital Infanta Leonor.

Capacidad de autocuidados de la estoma Capacidad de los

pacientes para manejarse al momento del alta.

Informacioén recibida en el hospital. Informacién recibida a la

fecha del alta.

Guias de cuidados para pacientes portadores de traqueostomia.

Guias existentes en la unidad para dispensar al paciente.

Otros aspectos: Para que el paciente pueda hablar se pueden
utilizar canulas fenestradas que permiten respirar por las dos
vias. Se debe deshinchar el manguito para evitar la obstruccion
total de la via aérea. Cuando se considera que el paciente ya no
precisa la traqueotomia se procede a la decanulacion. Antes de
ello, se suspende la alimentacién, se administra oxigeno con
mascarilla y se extrae la canula colocando una gasa estéril en la

estoma.
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CAPITULO llI:

EXPERIENCIA PROFESIONAL

3.1 RECOLECCION DE DATOS

Para la realizacion del presente trabajo académico profesional se llevé
a cabo la recoleccién de datos, mediante la revision de libro de
ingresos y egresos de pacientes al servicio de Medicina
Especializada, historias clinicas (edad y diagnéstico, en este caso
pacientes criticos traqueostomizados) del Hospital nacional Ramiro
Prialé Prialé EsSalud Huancayo, durante los afios 2014 al 2016. Estos

datos son coherentes y estan relacionados al tema en estudio.

Asimismo, para la obtencion de los datos que contiene el presente

informe, se llevo a cabo las siguientes acciones:

Se solicit6 la autorizacion respectiva a la jefatura de enfermeria, a fin

de tener acceso a los registros e historias clinicas.

Se coordind con el responsable de la red de gestiéon Hospitalaria para
la obtencidn de datos. Luego se revisaron las historias clinicas y los

Registros de ingresos y egresos de pacientes traqueostomizados

El procesamiento de datos se realizéd elaborando un consolidado
sobre los pacientes criticos traqueostomizados hospitalizados en el

servicio de medicina especializada.
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3.2

Los resultados se obtendran luego del cruce de datos Obtenidos del

procesamiento estadistico.

En base a los datos y gréficos realizados obtendremos una serie de

conclusiones que nos serviran para reafirmar el objetivo del informe.

EXPERIENCIA PROFESIONAL

Actualmente, en el servicio de Medicina Especializada de nuestra
Institucién realizamos una traqueostomia ante los siguientes
escenarios: 1. Pacientes cuyo diagnéstico anticipa la necesidad de
ventilacién mecanica prolongada (> 10 - 14 dias), como, por ejemplo,
enfermos con sindrome de distrés respiratorio agudo grave (indice de
oxigenacion = 15 y/o Pa02 /FiO2 < 100) pancreatitis aguda grave
complicada, lesion de médula cervical alta, sindrome de Gillain-Barré
de variedad axonal. 2. Pacientes con lesion encefalica aguda grave
que permanezcan con una puntuacion inferior a 8 en la escala de
coma de Glasgow al 5° dia o que sean incapaces de proteger la via
aérea. 3. Obstruccién documentada de la via aérea alta. 4. Fracaso al
proceso de destete de la VM en dos oportunidades. 5. Pacientes con
> 7 dias de VM en quienes se prevea la necesidad de soporte

ventilatorio por mas de una semana.

MI experiencia laboral en ESSALUD comienza desde mayo del 2002

donde ingreso a laborar al hospital Hurtado Abadia en la Oroya, en el
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servicio de hospitalizacion de diferentes servicios incluyendo UVI
(Unidad de Vigilancia Intensiva) posteriormente siendo rotada a la
posta medica de San Cristobal = ESSALUD en la compania minera
Volcan por necesidad de servicio atendiendo en la parte promocional,
preventivo diagnostico y recuperativo, realizando actividades diversas
como atencion en accidentes de trabajo dentro de la mina y superficie;
tratamiento de enfermedades respiratorias, gastrointestinales,
contusiones, atencion de partos a esposas del personal minero
realizando también actividades de primeros auxilios, suturas,
curaciones, atencion a pacientes poli contusos, hemorragias,

fracturas, etc.

Luego de mi permanecia de aprox. 5 afios en la posta medica San
Cristébal ESSALUD fui desplazada al hospital ESSALUD Huancayo
la que se denominaba IPSS, llegando al servicio de medicina
especializada trabajando ya en un turmo asignado a cargo de 20
pacientes hospitalizados, a la ves también cubriendo como horas
extras los servicios de endoscopia, fribrobroncoscopias, servicio de
traumatologia, cirugia, etc. Posterior a ello fui rotada a medicina
interna hospitalizacion de igual modo trabajando con 20 pacientes con
mltiples patologias la mayoria de la tercera edad con grados de
dependencia I, Wil 1V, pacientes postrados  crénicos,
traqueostomizados, con ventilacién mecanica, con necesidad de

aspiracién de secreciones, etc. Mi rotacion también se dio por el
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servicio de oncologia con la atencioén a mi cargo de 20 pacientes con
tratamiento paliativo y cuidado oncolégicos, conociendo mas de cerca
las quimioterapias, tratamiento del dolor, etc. Luego de pasar por este
servicio me rotaron nuevamente al servicio de medicina la que
contaba con 2 servicios: Medicina Especializada y Medicina Interna
en las cuales trabaje siempre a cargo de 20 pacientes con el apoyo
de un personal técnico, dichos pacientes se caracterizaban por sus
patologias y cuidados de enfermeria especiales que requerian, ya que
eran pacientes que salian transferidos de UCI para continuar con su
recuperacion con todos los cuidados especiales requeridos ¢ en su

defecto esperar su deceso.

Luego el servicio de medicina fue creciendo debido a la demanda de
atencién. Viéndose obligada a contar con servicios de medicina
especializada, medicina intena |, Il y 11! tal es asi que mi permanecia
se centro especificamente a medicina especializada, un servicio que
contaban con 20 pacientes hospitalizados, actualmente se atiende a
14 pacientes de cuidado con grados de dependencia I, Ill, IV con
patologias diversas las cuales ingresan al servicio ya sea por
consultorios externos, emergencia, UCI, incluidos pacientes
traqueostomizados con necesidades muitiples de monitoreo
constante con ayuda de monitores exclusivos para cada paciente,
necesidad de aspiracion de secreciones a demanda, cambios

posturales, tomas de AGA o gases arteriales, control de balance
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hidroelectrolitico estricto constante, asi como cuidados especiales de
enfermeria en este tipb de pacientes siendo indispensable contar con
via aérea permeable para el intercambio gaseoso adecuado de este
tipo de pacientes, asi como aplicar conocimientos de asepsia,
bioseguridad evitando infecciones cruzadas, identificando signos de

alarma inmediatas favoreciendo asi la recuperacién del paciente.

La continuidad del contacto con estos pacientes en mi servicio las
considero como parte de mi especialidad y el servicio se medicina
especializada en la que laboro desde el 2007 hacen que me
identifique con la especialidad que elegi de Enfermeria Intensiva ya
que contamos con los equipos similares a UCI y realizamos

actividades similares.

El Hospital Nacional Ramiro Prialé Prialé EsSalud Huancayo — Junin
fue inaugurado Un 8 de enero de 1990 se abren las puertas de este
hospital como Instituto Peruano de Seguridad Social (ex IPSS).
Actualidad es un nosocomio de alta complejidad y cabecera de red de
22 establecimientos de salud y centro de referencias de la macro
region centro, brindando prestaciones de salud en los servicios de
Servicios de Emergencia, Consulta Externa, Hospitalizacién, Centro
Quirdrgico, y Centro Obstétrico y sus 14 especialidades: Medicina
General, Medicina Intema, Cirugia, Pediatria, Ginecologia,

Anestesiologia, Cardiologia, Gastroenterologia, Urologia,
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Dermatologia, Traumatologia, Oftalmologia, Radiologia (Rayos X,
Ecografia, Mamografia y Densitometria Osea), Patologia
(Laboratorio), Medicina Fisica y Rehabilitacion, Enfermeria,

Odontologia, Obstetricia, Nutricién, Psicologia, Farmacia y Topico.

En cuanto a la infraestructura existen 8 habitaciones de
hospitalizacion bipersonal y 2 habitaciones individuales para los
pacientes que necesitan aislamiento invertido, corresponden a
Medicina Especializada las habitaciones 301 (1 cama ), 302 (1
camas), 303(2 camas A-B), 304(2 camas A-B), 305(2 camas A-B),

306(2 camas A-B), 307(2 camas A-B), 308 (2 camas A-B).

Debo resaltar la peculiaridad del servicio de Medicina especializada
que cuenta con ambientes especiales unitarios para pacientes
aislados o criticos y ambientes bipersonales provistos de monitores,

tomas empotradas de oxigeno y de aspiracion, camas clinicas, etc.

La ubicacion de los pacientes es segun su diagnéstico, necesidad de
atencion y grado de dependencia. El ingreso del paciente
traqueostomizado critico es admitido al servicio proveniente de
transferencia interna del servicio de UCI, pocas veces de emergencia
o consultorios externos; las condiciones por las que ingresan es para
continuar con su manejo con su manejo en pacientes con buen
prondstico los que al recuperarse son dados de alta , otros pacientes

son priorizados que ingresan para tratamiento paliativo y esperar su
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deceso, estos pacientes generalmente tienen estancia prolongada las
que a veces salen de alta voluntaria a solicitud de sus familiares para

seguir sus cuidados en casa.

Al ingresar el paciente critico traqueostomizado es ubicado en
nuestros ambientes especiales que cuentan con tomas empotradas
de oxigeno (flujometro) y de aspiracién (vacuémetro), con monitor de
funciones vitales, este ambiente generalmente es unipersonal ubicado
cerca a la estacion de enfermeras, no descartando la posibilidad de
una habitaciéon bipersonal si existe mucha demanda de pacientes

criticos.

Una vez recepcionado al paciente en el servicio lo valoramos
integramente clasificando sus prioridades de atencion, sus funciones
vitales, observamos sus riesgos potenciales, si presenta ulceras por
presién las anotamos en el cuaderno de eventos adversos, estado de
sensorio para evitar riesgos de caida, se realiza la valoraciéon de
Dawton y Northon; se rotula el nombre completo del paciente,
enfermedades cronicas , numero de HCI, riesgo de caida al costado
de la cama del paciente; se coloca el brazalete de identificacion con
datos completos. Se levanta barandales de la cama, se brinda apoyo
emocional al paciente y consejeria al familiar para apoyo en su
recuperacién, se brinda comodidad y confort indicando nuestra

presencia en el cuidado de su salud identificandonos adecuadamente,
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mostrando empatia en todo momento, se registra al paciente en el
cuaderno de ingresos y control de historias clinicas .Es necesario
considerar al paciente critico traqueostomizado altamente potencial a
complicaciones e infecciones, es importante los cambios posturales
cada 2 horas para evitar UPP y si lo tuviera realizar las curaciones

respectivas.

El mantener viable el intercambio gaseoso mediante la traqueostomia
es de prioridad de la enfermera, evitando complicaciones, con las

aspiraciones constantes a demanda.

La rutina del servicio comienza con el reporte del turno se valora el
estado de higiene personal, control de funciones vitales, monitoreo en
si, se realiza bano del paciente en cama, se coloca ropa del paciente,
luego se realiza curacion del estoma y cuidados de la traqueostomia
en forma aséptica usando barreras de proteccién gorro, mandilén,
mascarilla, se realiza aspiracion de secreciones tanto por boca y tubo,

se administra la dieta indicada por SNG, etc

Llegada la hora de la visita médica se coordina con personal médico
respecto a su tratamiento el cual luego de evaluar al paciente
prescribe el tratamiento farmacolégico a seguir y los cuidados de
enfermeria respecto a la traqueostomia, alimentacién, aspiracion de

secreciones, cambios posturales, curacion de la estoma entre otros
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consignados en la HISTORIA CLINICA las cuales son transcritas al

KARDEX de enfermeria con la que iniciamos la atencién del paciente.

El horario de tratamiento en los pacientes se da 6am 12m 6pm, 12pma
veces condicionales a dolor fiebre, etc. de acuerdo a la eventualidad

que se presenta.

Luego de cumplir con la atencion del paciente realizamos las
anotaciones de enfermeria en la historia clinica del paciente, el
manejo del paciente traqueostomizado se realizaba en el servicio sin
contar con guias de atencion motivo por el cual se presentaban
complicaciones en este tipo de pacientes criticos prolongando su

estancia hospitalaria.

Actuaimente el manejo de pacientes traqueostomizados estan regidas
por guias de atencion las cuales han disminuido las complicaciones

en este tipo de pacientes.

Durante la permanencia de 10 afos de labor en dicho servicio debo
resaltar que la evolucion de los pacientes traqueostomizados depende
de la enfermera, se ha podido observar complicaciones como
infecciones, sangrado por aspiracion de secreciones, obstruccion por
acumulo de secreciones disfagia, por fistula traqueoesofagica, etc.
Las cuales fueron superadas con cobertura antibidtica y tratamientos

especiales reformulados llegando a recuperar al paciente acortando
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su tiempo de hospitalizacién, considerando importante el apoyo de los
familiares quienes recibian constantes consejerias para continuar con

sus cuidados en casa.
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CAPITULO IV:

RESULTADOS

Los datos obtenidos en el presente informe fueron procesados para la

obtencion de cuadros estadisticos en el programa Excel.

CUADRO N° 4.1
Edad de los Pacientes

Edad Frecuencia Porcentaje
30-34 1 13,33%
35-39 2 20,00%
40-44 3 10,00%
45-49 9 50,00%
50-54 15 6,67%
TOTAL 30 100,00%

Fuente: Elaboracion segin ficha de observacién.

GRAFICO N° 4.1
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Interpretacion:

Segun la tabla N° 03 y grafico N° 01, de acuerdo a lo observado asumimos

que el 50% de los pacientes tratados dentro del hospital, se encuentran

entre las edades de 45 a 54 afos, donde 9 pacientes constituyen las

edades de 45 a 49 afios y 15 pacientes de 50 a 54 anos.

CUADRO N° 4.2
Sexo de los Pacientes
Edad Frecuencia Porcentaje
Femenino 13 43,33%
Masculino 17 56,67%
TOTAL 30 100,00%

Fuente; Elaboracién segun Ficha de Observacién

GRAFICO N° 4.2
Sexo de los Pacientes
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Interpretacion:

Segun la tabla N° 04 y gréafico N° 02, de acuerdo a lo observado asumimos

que el 56.67% (17 personas) de los pacientes son del sexo masculino, y el

43% (13 personas) son del sexo femenino.
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CUADRON° 4.3
Tipos de Traqueostomia

Edad Frecuencia Porcentaje
Cielo abierto 11 36,67%
Percutanea 18 63,33%
TOTAL 30 100,00%

Fuente: Informes operacionales de CREDdel P.S

GRAFlco_ N° 4.3
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Interpretacion:

Segln la tabla N° 05 y grafico N° 03, de acuerdo a Io observado el 36.67%

(11 personas) de los pacientes presentan el tipo de traqueostomia cielo

abierto, y el 63.33% (19 personas) del tipo percutaneo.

CUADRO N° 4.4



Complicaciones Tardias

Edad : Frecuencia Porcentaje
No presenta 5 16,67%
Granuloma postintubacion 6 20,00%
Estenosis traqueal 6 20,00%
Infeccion 5 16,67%
Fistula traqueo-esofagica 8 26,67%
TOTAL 30 100,00%
Fuente: Elaboracién segin ficha de Observacién
GRAFICO N° 4.4
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Interpretacion:

Segun la tabla N° 06 y grafico N° 04, de acuerdo a lo observado existe
variabilidad de los estratos es asi que el 16.67% (5 personas) no presenta
complicaciones, el 20% (6 personas) presenta Granuloma post-intubacion,
el 20% (6 personas) presenta Estenosis traqueal, y el 16.67% (5 personas)
presenta Infeccidon, el 26.67% (8 personas) presenta Fistula traqueo-

esoféagica.
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a)

b)

CAPITULO V:

CONCLUSIONES

Se ha descrito el caso clinico del paciente critico traqueostomizado,
los cuidados de enfermeria, asi como su tratamiento y evolucion
observados y abordados en la evaluacion de enfermeria. El plan de
cuidados incluye el cuidado especifico de la traqueostomia cuidado
del estoma ,procedimientos asépticos a realizar durante el manejo
del paciente incluyendo como base fundamental la aspiracion de
secreciones para facilitar el intercambio gaseoso esperado con
dichas vias aéreas permeables valorando adecuadamente al
paciente donde la educacion y el apoyo realizado por enfermeria fue
una intervencién que ocupd un papel importante en el manejo de
pacientes en mencion evitando infecciones cruzadas favoreciendo la
pronta recuperacion del paciente. El caso que se presenta es un
paciente portador de traqueostomia donde se efectuaron todos los
cuidados necesarios segun el protocolo de atencion del servicio de
Medicina Especializada obteniéndose resultados positivos logrando
recuperar a este paciente e integrandolo nuevamente a su entorno

familiar y social.

Innovaciones — Aportes

Desde el punto de vista de mi experiencia ha sido de gran aporte

para la enfermeria considerando que es de suma importancia el uso
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de guias o0 protocolos de atencibn en pacientes criticos
traqueostomizados .tomando como esencial una valoracion exacta
del paciente buscando los problemas prioritarios, necesidades
inmediatas y mediatas de este tipo de pacientes generalmente con
grados de dependencia lll o IV mejorando la calidad de vida de estas
personas y haciendo un perfecto seguimiento en la recuperaciéon
total cumpliendo los objetivos plasmados en este presente informe.
Esta experiencia deja caminos abiertos para continuar
profundizando sobre el tema y para llevar a cabo futuros estudios
con mayor valor estadistico que respalden el actuar de la Enfermera

frente a pacientes traqueostomizados.

c) Limitaciones para el desempenfio profesional

Material insuficiente para el cumplimiento de actividades con
el paciente gasas, mascarillas, mandilones, guantes para no

tener complicaciones.

- Aumento de la carga laboral en el cuidado de pacientes

traqueostomizados.
- La poca colaboracion del resto de profesionales
- Finalmente, las limitaciones para realizar el presente informe

fue el tiempo por la sobrecarga de pacientes.
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b)

d)

CAPITULO VI:
RECOMENDACIONES

A Tener en cuenta que siempre que tengamos un paciente portador
de una traqueostomia tendremos que tener material preparado para
caso de urgencia en un lugar accesible y cercano al paciente; éste

material seria:

- Canulas de repuesto del mismo ndmero de la que lleva y un
numero inferior.

- Tijeras para poder cortar las cintas.

- Tubo endotraqueal de tamario inferior a la canula

- Aspirador
Es importante que siempre que se haga el cambio de canula se realice
entre dos personas.
El cambio de canula normalmente se realiza cada 7 dias, aunque a
veces puede precisar menos dias.
Siempre que nosotros creamos conveniente realizar la cura lo

haremos.
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ANEXO 02

Protocolo

PROTOCOLO DE CUIDADOS
AL PACIENTE TRAQUEOSTOMIZADO

PROTOCOL, CARE OF
TRAQUEOSTOMIZED PATIENT

Palacios, Famny
Vg, Ana’
AMoreno, Mabel
Sorba, Noelia *
Ariag, Apwelia’
Zylinski, Vonesa *

Resumen:

El cuidado del paciente traqueostomizado debe
cumplir dertos ohjetivos imprescindibles para tu
stenckin scgun y efidente, minimizar Jos riesgos
relaconados al procedimiento mismo vy mantener
Laviaaérea despejaday libre.

El presenre mrabajo se desarolla con & fn de
aumentas la ealidad en 3ot ewidados de enfermerda
que s¢ brindan 1 los padentes con raqueotomia,
basindonos en evidencias c¢iencificas y
sistematizaciaes del cuidsdo que redundan en
sepuridad pam los pacientes ¥y a b mejora de la
prictica,

Palabras claves: Protocoly, Tragueotomfa,
Cuidados, Enfermera

Sunm

Care of the mquoottomized patients must meet
cerain objctves which ane indispensable for ins
secure attenion and efficiency, to minimire the ritks
related to the procedures and keep the aireay clear
and free. This work is developed in order to increase
the quality of aursing care providiad to patienns with
tracheostomy, based on scientific evidence and
systematisstsans of the care thar lead o safery for
patienttand v the improvement of clinieal practice.

Key words: Protocol, Trachestomy, Care, Nursing.

INTRODUCCION

a nzqueommb s un procedimiento

quinogica que permite la comunicacitn

d:meudehuiqnmmdexmumvés
de un “mmma”. Este orificio permite la cobocacian
de una eimila, que al fipcl alrededor del euello dd
paciente, permite ¢l pawn del aire o b conexida a
equipos de ventibd(n mecinica, €s alf cuando
hablamos de “traqueatomda’’.
Si bien I3 tnaqueotomis es considerada un
procedimiento eficar, compasea una agresidn fisies
y psiquica que afecs la inncgridad de b propia
tmagen de Ja persona e implica un cambio en suvida
diaria. Es por ello que s cuidados de enfermerda
deben considerar planear actividades queatiendan la
eomodidad y seguridad del paciente.
El presente trabajo intenta detcrminar cuil es Ia
mejor prictica para cuidar un paciente con
ragqueotondl, utilizando b enfesmeda basada en
evidencia.
El cuidado del paciente waqueostomizado debe
cumplir ciertos objptivos imprescindibles para su
atencién sepura y eficiente: minimizar Jos resgns did
procadimiento ymantener b via aires despejada y
Ebredeinfecciones.

1: Enfermen
2 Enfermenz
3: Enfermers

pefesional ddd secuw VIP, umo mafans, Sanannio Allende
esaonal ol secwwr VIP, rurno mafana, Saratono Allende
porfesional 3 secuw VTP, rumo sadana, Sasarosic Allende

4 F.n!uutnﬁvfﬁnﬁﬂdémﬂ? urno maflana, Seratonio Allende
5: Enfeemen ﬁmmr:lm

secror VIP curnn
&: Lic. Ein enfermeria, ¥

dd secot VIP, ruroo maans, Sansronio Allende

Fﬁlm deinm 15
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Contextoinstitucional de desarrollo

Este protacolo esti pensado para insulado en
prictica en el drea de internado general v sector VIP
de una Insdruddn privada de Cérdoba capital,
teniendo en cucnta que son pacientes de cuidado
media, y que han superado su estado critico.

OBJETIVOS

* Mantener b via permesble para faciliar o
intercambio de gases.

* Eliminar las sccreciones zcumuladas en el drea
traqueo bronquial que ¢ paciente no podri eliminar
espontincamente.

* Mantener 2 zona limpia v cvitar B infeccion
periostoma.

* Ascgurar la humidificacién v calentamicnto del aire
inspirado.

FUNDAMENTO

Para mantener la permeabilidad de vias aéreas se
hace necesasio en algunos casos la aspiracion de
scereciones. El principio bisico es eliminar las
secreciones sin compromiso de la fundén cardio-
respiratoriadel paciente ycon un minimo de trauma.
La aspiracion de secreciones por traquentomia
necesita de una téenica aséptica a fin de evinr bs
infecciones ¥ minimizar los riesgos del
procedimicnta.

EQUIPO

1. Sistemna, aparato de aspiraciion (central o portitl)
2 Sonda esténil para aspiracion (k 32) y tubuladura
de conexion.

3. Recipiente estéril con solucién salina.

4. Guantes estériles

5. Jeringa de S mlcan solucidn fisioldgica

6. Toallas de papel

16 Afio 11 - Volumen 17

7. Recipiente para desechar material

8. Ambiiy fuente de oxigeno

9. Cinula traqueal del mismo nimero y una inferior.
10. Cinta de fijacidn

PROCEDIMIENTO

*[.avarse las manos antes de prepararel equipo
*Llevar el material y equipo a la unidad del paciente
*Explicar al paciente ol procedimientoque selevaa
realizar

*\alorar signos vitales y condiciones del paciente.
*Observar I3 traqueotomia, coloracién de b piel,
facie, permeabilidad de b cinula v controlar la
correcta sujeciin delamisma,

*Calacar al paciente en posicién semi fowler o
supinz. Tener en cuenra b paosicidn mis cémoda
para cadz paciente.

*Verificar la necesidad de oxigenn
*Hacerusodealcoholengel

*Abrir of estuche de la sonda esténl, ubuladurea de
conexifin y paquete degasag.

*Colacarse los guantes, manteneren todo momento
famanodominante aséprica,

*fomar la sonda conlamanodominanre

*Con ka atra mano conectar la tubuladura ala fuente
de aspiracidn

*Introdudis la punta de 2 sonda cn ol secipiente de
solucidn salina y verificar la permeabilidad e
intensidad de la aspiracion.

+Salicitar 2l paciente, siempre que sca posible, que
respire profundamente vardas veces

sIntraducir suavemente 1a sonda sin aspirae, no mds
profundo que lalongitud dela cinula

+Aspirar ocluyendo 12 boca de 1a sanda k 32, no mis
de.10scgundos

*Retirar en forma ratativa a medida que seaspira
*Purgarla sonda en o frasco de solucidn salina
*Repetir la operacién si es necesario

*Descartar 1a sonda de aspiracién y los guantes con
las gasas en ¢l recipiente correspondiente

*Cerrar ba fuente de aspiracion

*Asistir a2l padente durante los episadios de tos:
alcanzar toallas de papel.

sExaminar las caracredsticas de lo aspirada,
fegiserar,

*Ayudar al paciente pama
que s¢ sienta cbmoda £
*Controlar respiracién y §
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pulso.

*Reponerel materialusado

*Lavarse las manos

*Realizar higicne bucal al paciente. Cuidar higiene
oculary nasal.

*Registrar las valoraciones que considere necesarias
con respecto al procedimiento.

RECOMENDACIONES

*Lavadode manos.

*Controlar signos vitales y | salida de aire por b
traqueatomia

*Controlar 12 capacidad del paciente de toser v
climinar secreciones espontineamente. Estimular 2
quelohaga.

*Evaluar los sistemas para asistencia y seguddad del
paciente.

*Tencr en cuenta ha pasibilidad de ubicar al paciente
en habitacion cercana al estar de enfermena, con
aspiracitin central y correcta luminacion.

*Educar al padiente y la familia para pardcipar en su
cuidadn.

*No retirar la cinula externa en bis primeras 48 272
horas.

*Valorar la necesidad de aspiracion

*Usar siempre sonda csténl, uma para cada
aspiracion.

+5i las secreciones son muy espesas, insolar 3 ml de
solucén fisioldgica con jeringa sin aguja por la
traquentomia y aspirar ripidamente.
*Noaspirarmisde 10segundos

*Los frascos can solucidn salina deben ser
cambrados en cada aspiracion,

*Siempre introducir la sonda sin aspirar y
suavermnente

*Atender las necesidades del paciente durante ndo
el procedimiento

*No se¢ retire ded bdo del paciente hasta que
compruche que estd comadoy respira sin dificultad.
*Motivar a} paciente para que tosa y expectore
espontincamente.

*Cambiarla cinulainterna una vez por tumo,

+Lavar con abundante agua y cepillo a los efectos de
realizar una correcta higiene de suintenior.
*Cantrolar la sujecion de ha cinula de maqueotomia,
considerar que dehe pasar aproximadamente un
dedo entre b cinta y o cuello del padente
Cambiarlas cada vez que sea necesario (con ayuda si
asilo requiere)

*8i hay expulsion o
desplazamiento de
12 cinula, avisar al

médico de guardia, observar si el pacicnte respira
{colocar la mano frente del ostoma). Tencr el carro o
bandeja con una cinula menor, otra igual y un tubo
endotraqueal para su recanulacién)

*Controlar la permeabilidad del ostoma (laentrada §
salida de airc)

*La curacion se realizari con solucion fisiolégica
para remover bis secreciones.

+Corear la dnta de sujecidn de la ednula 3 la medida
del paciente. Tencr en cuenta cinta hipoalergénica
para evitar irntaciones en la piel, especialmente en
nifios pequehos.

*Nose colocari gasa alrededor del ostoma

*Una vez por rurno deben ser acondicionados los
aparatos a utilizar.

*Se debe desechar el contenido del frasco colector,
cada vez que serealice el procedimiento.

+El frasco colector debe tener un minimo de nivel de
agua.

+Avisar inmecdiatamente si se tegistra
fundionamiento incorrecto del equipo, dejar
debidamenteanotada.

*Ante cualquicr duda o urgencia, lamar al médico de
guardia

*Registrar la evaluacién y las intervenciones
realizadas en la hoja de enfermeria
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ANEXO 03

Evidencias Fotograficas
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Tabla N° 07
2014 2015 2016
it F % % F %
30-34 0 0.00% 0 0.00% 1 9.09%
35-39 1 10.00% 1 11.11% 0 0.00%
40~ 44 1 10.00% 1 11.11% 1 9.09%
45 - 49 4 40.00% 2 22.22% 3 27.27%
50-54 4| 40.00% 5| 55.56% 6 54.55%
TOTAL 10 | 100.00% 9 | 100.00% 11| 100.00%
Gréafico N° 05
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ANEXO 04

o

0

-
1 | . |
/ |

30-34 35-39 45-49
82014 02015 O2016
Tabla N° 08
s 2014 2015 2016
F % F % F %
Masculino 6| 66.67% 7| 63.64% 4 40.00%
Femenino 3 33.33% 4| 36.36% 6 60.00%
TOTAL 9 | 100.00% 11 | 100.00% 10 | 100.00%
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Tabla N° 10

COMPLICACIONES TARDIAS S 25 =l
F % F % F %
No presenta 2 20.00% 1 10.00% 2 20.00%
Granuloma postintubacidn 3 30.00% 2 20.00% 1 10.00%
Estenosis traqueal 2 20.00% 2 20.00% 2 20.00%
Infeccion 1| 10.00% 2 20.00% 2 20.00%
Fistula traqueo-esofagica 2 20.00% 3 30.00% 3 30.00%
TOTAL 10 | 100.00% 10 100.00% 10 | 100.00%
Grafico N° 08
COMPLICACIONES TARDIAS
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