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INTRODUCCION

Tras Ia 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

intemamente de la unidad de cuidados intensivos. Las enfermeras, como

administradoras de los cuidados y responsablés de su mdnito}401zaci}401

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 eleocién del tema �034Manejode

pacientes traqueostomizados�035surgié tras valorar la necesidad de

proporcionar o renovar conocimientos sobre el tema al personaI de las

plantas de hospitalizacién, tras haberse detectado complicaciones.

Mediante e| presente trabajo se pretende realizar cambios y ser capaces

de ofrecer un plan de cuidado al paciente traqueostomizado destacando Ias

intervenciones que puedan reducir Ia posibilidad de complicaciones

mejorando la calidad de nuestra asistencia.

Un importante numero de pacientes ingresados a UCI son portadores de

v un tubo oro traqueal con soporte de ventilacién mecénica durante Iargos

periodos de tiempo. En estos casos se hace necesario Ia 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, recuperacién y posterior alta si son

pacientes recuperables 0 en su defecto se espera su deceso o manejo en

el hogar si son pacientes priorizados
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CAPiTULO I:

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 Iargos periodos de

tiempo. En este escenario una proporcién considerable de:�030pacientes

criticos pueden requerir intubacién translaringea y ventilacién

mecanica (VM) prolongada. Por esta razén, la traqueotomia es uno

de los procedimientos quinirgicos més comiinmenie practicados en

pacientes critioos. 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 �030

Al momento no existen criterios objetivos validados para la indicacién

de una traqueostomia, por ende, la experiencia y el juicio clinioo

cobran especial relevancia en la toma de decisién.

1.2 OBJETIVO

�024 Describir el �034Manejode enfermeria en pacientes

traqueostomizados del servicio .de Medicina Especializada del

Hospital Nacional Ramiro Prialé Prialé Essalud �024Huancayo,

2014-2016.
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�024 Mejorar los procedimientos de atencién de enfermeria respecto

al paciente traqueostomizado del Servicio de Medicina

Especializada del Hospital Nacional Ramiro Prialé Prialé

EsSa|ud �024Huancayo.

1.3 JUSTIFICACION

El presente trabajo académico profesional tiene por }401nalidaddar 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 la calidad, Ia calidez y sensibilidad social, buscando siempre

el bene}401ciodel paciente.

El presente trabajo académico profesional se justi}401caporque en el

servicio de Medicina Especializada del Hospital Nacional Ramiro

Prialé Prialé se ha podido observar a través de: tiempo 2014�0242016el

manejo de pacientes traqueostomizados era inadecuado por no

contar con guias clinicas.

Se justifica porque la aplicacién de las estrategias adecuadas y uso

de guias de atencién podrén 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.

5



incrementar el marco de conocimientos referente a los cuidados de

enfermeria en pacientes con traqueotomia. Se brindaré capacitacién

al familiar o cuidador del paciente sobre los cuidados de la cénula de

traqueostomia en el servicio de Medicina especializada del hospital

Nacional Ramiro Prialé Prialé Essalud.
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CAPiTULO ll:

MARCO TEORICO

2.1 ANTECEDENTES

2.1.1 A nivel lnternacional

- CHINGA CUSME XAVIER ALEJANDRO, en su estudio

investigativo realizado por observacién indirecta, de tipo

transversal y descriptivo en el cual se obtuvo datos

estadisticos sobre prooedimientos de traqueotomia realizados �030

en la unidad de cuidad intensivos en el Hospital Luis Vemaza

(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 �031

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 Ia importancia de una buena Iimpieza y M

adecuada curacién tanto de la herida como del traqueétomo.

Realizar un impresionante trabajo psioolégico sobre el

paciente de cémo manejarse con un traqueétomo y eliminar 1

el miedo a su uso, detallando cuales son los cuidados

personales del enfermo, explicéndole los diversas métodos de�030
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1

ayuda y que siempre contaré con la ayuda profesional que él

requiera.

�024 MADERO PEREZ J et al, estudio 'Traqueotomia percuténea

en pacientes ventilados. en 2007. Chile. Encuentran

diferencias estadisticamente signi}401cativasen los casos que

ellos analizaron. Las diferencias son, que la traqueostomia

percuténea es posible realizarla a los pies de la cama del

paciente, lo que reduce costes, es igua| de }401able,minimiza Ias

complicaciones, reduce el riesgo de sangrado y disminuye el

riesgo de infeccién en la estoma.

- MEROL JC, Charpiot A, LANGAGNE T, HEMAR P,

ACRESTAFF AH, HlGErs FJ. Randomized controlled trial on

postaperative pulr}401criaryhuf}401i}401cétib}401after�030total Iary}401géctar}401y:

esternal humidi}401erversus heat and moisture exchanger. EE.

UU, publicado en 2012, ha demostrado los bene}401ciosde la

utilizacién de un �034intercambiadorde calor y humedad�035frente a

los humi}401cadoresextemos. Se trata de }401ltroque se coloca en

el ori}401cioexterno de la cénula, retiene el calor y la humedad

del aire espirado y lo trans}401ereal aire inhalado. En los

modelos més novedosos se incorpora un }401ltroantibacteriano

que evita infecciones de las vias aéreas bajas. Los pacientes

portadores de este sistema muestran un menor n}401merode
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episodios de tos, |as secreciones més }402uidas,mayor

sensacion de oonfort y seguridad, y una baja incidencia en los

trastornos del sue}401o.

2.1.2 A nivel Nacional

- ESPINOSA HERRERA Lucy, con su investigacion titulada:

�034Percepciondel usuario sobre la calidad de atencién que

brinda el personal de salud a pacientes con tuberculosis".

(2000) Utilizando un método cuantitativo, cuyo objetivo fue

identi}401ry describir Ia percepcién de los pacientes

investigados aplicando una serie de items basados en los

componentes de la calidad, concluyendo: Que el personal de

salud brinda una atencién regular, ya que la e}401ciencia,la

accesibilidad |as relaciones interpersonales afectuosas, Ia

prontitud y la continuidad son los indicadores, en donde los

pacientes no se muestran completamente satisfechos.

- FERNANDEZ y TARILLO (2012) realizaron un estudio titulado

�034Elcuidado del enfermero a personas con traqueostomia: Un

éSt'u'diO déédé Ié '[5éi�030§i5éCti'\/édél féf}401iliéfCuidédé}402E§té

investigacion se desarrollo dentro del hospital Essalud de

Chiclayo, en el a}401o2012, y tuvo como objetivo analizar el

cuidado que brinda enfermeria a la persona oon traqueotomia

desde la perspectiva del familiar cuidador. El estudio evalué
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tres contenidos del cuidado: experiencias de emociones y

sentimientos en famiiiares cuidadores, cuidado de enfenneria

desde la perspectiva del familiar, insatisfaccién de la familia

en cuanto a la comunicacién y educacién. La investigacién fue

desarroliada tomando el enfoque cualitativo, los datos fueron

_ recolectados a través de una entrevista no estructurada ia

cual se orienté a comprender, describir, explicar e 20

interpretar el cuidado que brinda �030elprofesional de enfenneria

a los pacientes portadores de traqueostomia que se

encontraron hospitalizados desde el punto de vista del familiar

que cuida. Los resultados indicaron una percepcién négativa

del familiar sobre el cuidado que brindan los profesionales,

quedando a }402oteesta percepcién porque no se satisfaoen |as

necesidades que tiene el paciente traqueostomizado al

momento de ser atendidos.

2.2 MARCO CONCEPTUAL

2.2.1 TRAQuEosToMiA

Se trata de un procedimiento quir}401rgicoque oonsiste en la

comunicacién directa de la pared anterior de la tréquea con el

exterior a través de un ori}401cio,denominado �034traqueostoma".Se�030

ooioca una ca'nu|a subglética, que permitira�031el paso de aire o la
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conexién de la ventilacién mecénica en la tra'quea 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

canuia.

La realizacion de traqueostomias es cada vez mas habitual en

unidades de cuidados intensivos, en pacientes con un

requerimiento de ventilacion mecénica prolongada, 0 con

compromiso de permeabilidad de la via aérea. (4)

Esto se debe a que, en comparacién con la intubacién

orotraqueal, Ia traqueostomia da una mayor comodidad al

paciente, mejor tolerancia, da una mayor seguridad de la via

aérea, reduce los espacios muertos y la resistencia al }402ujo,reduce

la aparicién de Liiceras o fistulas, facilita el destete de la

ventilacién mecénica (VM), mejora Ia higiene bronquial, permite

una mayor independencia, apareoen menos problemas en ei

aparato fonador y el paciente requiere una menor sedacién y

analgesia. (6) (7)

Encontramos dos técnicas vigentes en cuanto a la realizacién de

la traqueostomia: Traqueostomia Quinirgica y la Traqueostomia
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curva de aprendizaje de los profesionales. En los primeros casos

el numero de complicaciones es més e|evado que al }401nalde los

estudios cuando el personal sanitario esté ma's familiarizado con

la técnica, y su experiencia y habilidad es mayor.

a) En lo Anatémico y Fisiolégico

La funcién del aparato respiratorio es oonseguir 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 Ilegar hasta los pulmones

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

El sistema respiratorio podemos clasi}401carloen vias

respiratorias altas y vias �030respiratdriasb'a'ja's':

- Vias respiratorias altasz nariz y fosas nasales, senos

paranasales (frontaIes_ etmoidales, esfenoidales y

. .
maxilares), boca, fannge, Iarlnge y tréquea.

- 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

13
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divide en tres partes: nasofaringe, orofaringe e hipo

faringe_

Hacia los pulmones encontramos la Iaringe, en ella, estén

situadas |as cuerdas vocales. En la pane inmediatamente

superior a la Iaringe, encontramos Ia epiglotis, que es una

estructura en forma de |a�031mina.Act}402adirigiendo el aire

hacia la tréquea, y los alimentos hacia el eséfago,

impidiendo su paso ai pulmén y evitando

broncoaspiraciones. (15) I

La tréquea es el érgano tubular que conecta la |an'nge con

be bfé}401duiée,Ilégé héété Ié ééfi}401é,r'>éité é}401Ié <'1�030u�030éIé

tréquea se divide en los dos bronquios y mide entre 10 y

12cm de longitud y unos 2.5 de diémetro en los adultos.

Esté formada por tejido cartilaginoso y membranoso.

La adventicia que es la capa més extema de la tra�031quea

esta reforzada internamente por entre 16 o 20 cartiiagos

hialinos en forma de aniliu. Seré entre el 1er y el 2�030de

estos anillos, donde se realice Ia incisién de la estoma.

2.2.2 INDICACIONES DE LA TRAQUEOSTOMiA

Cada vez se realizan més traqueostomias, su carécter reversible

hace que también se utiiice en patologias o problemas de salud
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de manera temporal. En este tipo de traqueostomias temporales,

una vez solucionada Ia situacién de inestabilidad por la que se

habia realizado, se retira Ia cénula y la estoma cicatriza por

segunda intencién.

Los avances de la técnica y las Cnltimas evidencias indican |as

Ventajas de la traqueostomia precoz frente a la prolongada

intubacién, y hace que los profesionales la utilicen cada vez en

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

Tras el anélisis de 118 pacientes realizado por Gandia-Martinez

et al (7), en su estudio publicado en 2010, re}401erenque 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 trauméticas, vasculares o

tumorales, Ia frecuencia de este procedimiento es del 33%,

recomendéndose Ia realizacién de traqueotomia en el 8° dia.

Las diferentes indicaciones para la realizacién de una

traqueotomia pueden clasi}401carseentre electivas y terapéuticas

(12):

- E/ectivas. Se realizan en pacientes con problemas

respiratorias que van a permanecer intubados més de 48h

15



tras una cirugia importante de cabeza, cuello térax o

cardiacas.

- Terapéuticas. Se realizan en pacientes con insu}401ciencia

respiratoria por una hipoventilacién alveolar. Se trata de

pacientes que, el manejo de la Ubstruocién de via aérea, el

uso de ventilacién mecénica o la eliminacién de

secreciones es posible a través Ia traqueostomia.

Las principales indicaciones son:

Tabla 1. Indicaciones para la realizacién de una traqueostomia. (12)
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No se ha Ilegado a un consenso de cuando un paciente con

intubacién endotraqueal y conectado a ventilacién mecénica debe

realizérsele una traqueostomia. (12)

El estudio publicado por C. Hernéndez et an, en 2007, muestra

que se puede mantener una intubacién endotraqueal hasta 20

dias sin que se aumente Ia posibilidad de producir secuelas

Iaringotraqueales. Si se prevé que el paciente va a tener

necesidad de ventilacién mecénica» superior a este periodo, se

realizaré Ia traqueolomia precozmente, disminuyendo al méximo

el tiempo de intubacién endotraqueal.

Otro estudio publicado en 2008 por O. Salcedo y F. Frutovivar}401,

describe Ia realizaoién de la traqueostomia el 5° dia tras el

ingreso, al prever un tiempo de intubacién mayor a 15 dias en

pacientes quemados 0 con traumatismos con un Glasgow Coma

Score de 8 puntos.

En los dos articulos citados anteriormente, el motivo por el que los

autores recamiendan Ia reduccién del tiempo que permanece un

paciente con el tubo endotraqueal, es por la posible aparicién de

estenosis Iaringotraqueal. Complicacién que puede apareoer

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

2.2.4 TECNICA TRAQUEOSTOMiA PERCUTANEA

18



a) Material (4) (9)

- Jeringas de 10cc.

- Agujas intramusculares y subcuténeas.

- Gasas y compresas estériles.

- Set quirujurgico con: pinzas de traqueotomia,

portagujas, tijeras de punta roma, pinzas sin dientes,

mosquitos de hemostasia, suero }401siolégico,

anestésico local, Iubricante y set de ca�031nu|ade

traqueptomia.

- Para el control y manejo de la via aérea se necesita

un laringosoopio, tubo orotraqueal del mismo numero

que el que Ileva el paciente, hoja de bisturi, venda.

- Ambti conectado a toma de oxigeno, aspiracién

conectada.

b) Procedimiento (4) (9)

- Comprobar que el material necesario esté preparado.

- Comprobar Ia ausencia de fugas en el balén

endotraqueal traqueal. Se realiza con ayuda de un

manémetro, que se conectara�031a la sonda de llenado e

in}402aremosel balén endotraqueal, una vez colocado

en el lugar de}401nitivola presién adecuada que debe

tener sera' entre 20-25mmHg.
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» - Una persona se encarga de retirar el tubo

endotraqueal (desin}402andoel balén del tubo y

retiréndolo hasta la entrada de la laringe por encima

de las cuerdas vocales) y de vigilar Ia ventitacién del

paciente; el médico intensivista ejecutaré la técnica.

- Se localiza mediante palpacién el espacio ubicado

entre el primer y el segundo anillo traqueal y se in}401ltra

anestésico local.

- Se realiza una incisién cervical anterior transversa de

3mm con el bisturi.

- Se conecta el catéter de traqueotomia percuténea a

la jeringa y se rellena con suero. Se pincha en la linea

media de la insercién en direccién caudal, y se

introduce Ia aguja hasta que se observe aire por el

burbujeo del suero de la jeringa que con}401rmala

entrada de la aguja y el catéter en la tréquea. Se deja

el catéter y se retira la aguja y la jeringa.

- Se conecta el }401adoral catéter y se introduce unos 10

cm en la traquea. Se retira el catéter y se introduce�030el

dilatador Iubricado.

- 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
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aspirar secreciones. Este tipo de cénulas facilita el

proceso de decanulacién o wearning.

�030Cénula de traqueostomia no fenestrada, no

presentan abenuras en su estructura, pudiendo

presentar balon endotraqueal o no.

= Segan la presencia o no de balén endotraqueal: I

~ Cénula con balén endotraqueal, se utiliza en

pacientes con ventilacién mecénica con altas

presiones, con fugas importantes con el tubo sin

balén y en pacientes con riesgo de aspiracion. Este

deberé permanecer in}402adoen los tres casos.

i Cénula sin balon endotraqueal, estén indicadas en

estadios avanzados del destetey decanulacion, se

usan cuando el paciente respira por si mismo.

- Segiin el material -de la cénulaz

- Metélicos, son las que menos se usan.

- De polivinilo, son més rigidos pero su insercion es

més sencilla. Se pueden usarpara traqueotomia

de coda duracién. Ajustan peor y produoen mayor

.
numero de complicaciones locales.

-�030 De silicona, son cénulas més blandas y da}401an

menos Ia tréquea. Se utilizan en traqueostomias

prolongadas.



2.2.5 COMPLICACIONES DE LA TRAQUEOSTOMIA

Las posibles complicaciones que pueden presentarse durante o

tras la realizacién de la técnica son:

Tabla N° 02. Complicaciones de la traqueostomia.

('2,§,4,§,§,1�030é,1§y 'i§')

*"INMEo:ATAs*§;§»}401%£»é5??A"�030MEl5lO�034PL9�030AZO¥t~.::�024-E:TARniAs**-�030!=-*5

. > Infecciones de la > Granulomas

neumomednastuno. subcuténeo. tfé uéééééfé iéés

> Lesién cartilage > Aspiracién .

realiza una TP alta. ulmonares. �030

> Traumatismo o da}401o . > Necrosis traqueal

quirurgico. (Eséfago, > Sébns}401gwénpf: por exceso de

nervio Iaringeo y secreciones presién del balén

cnula Ieural . endotraueal.

> C I '6 . .

inggc}401acli-ad;de la > Atelectasia > Estenosw de lannge
cénulal �031 o tréquea.

> Desaturacién o > Desplazamiento .
de la cénma > Traqueomalacla.

> m Fansavia.
> Extubacién

accidental

a) Necesidad de Mantener la Via Aérea Permeable

- Aspiracién de secreciones

La permeabilidad de la via aérea puede quedar comprometida

por una obstruccién de mocos. Si Ia obstruocién se produce a

23



nivel de la cénula, cambiaremos la camisa interna de ésta,

pero en el caso de que el tapén de mocos sea a un nivel mas

bajo, se procedera a la aspiracién de secreciones. El

procedimiento es el siguiente:

- Se Ie 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

esté disponible: sondas estériles, guantes estériles y

desechables, equipo de aspiracién, Iubricante

hidrosoluble, envase con liquido para el Iavado de la

sonda al }401nalizarIa aspiracién y ambti conectado a una

fuente de oxigeno.

- Antes de realizar Ia 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,

A Colocar al paciente en posicién semi-fowler o supina,

tener en cuenta Ia posicién més cémoda para el paciente.

Debemos tener en cuenta la posicién que mejor tolere el

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

paciente.

�024 Balén endotraqueal

El balén endotraqueal o neumotaponamiento debe

permanécer i}401fladcsdurante Ias primeras 24h. Téi}401bié}401si héy�030

riesgo de aspiracién y mientras que el paciente este sometido

a ventilacién mecénica. Se debe revisar Ia presién del balén

endotraqueal, al menos, una vez porturno para evitar lesiones

en la tréquea.

Se deberé comprobar Ia presién del balén endotraqueal,

antes y después de cada aspiracién para evitar Ia

decanulacién involuntaria debido a la manipulacién de la

traqueostomia. La presién méxima recomendada es de 20-25

mmHg.

�024 Humificacién, calentamiento y }401ltradodel aire inspirado

Las fosas nasales tienen la funcién de humidi}401car,calentar y

filtrar el aire. En los pacientes traqueostomizados el aire entra

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

cuenta este cambio }401siolégico.

Las traqueostomias recientes precisarén humedad

permanente, pero con el tiempo el cuerpo puede adaptase a

los cambios y no ser necesaria Ia humidi}401cacién.Este dé}401cit

de humedad, hace que las secreciones sean més espesas y

dificiles de expulsar esponténeamente, al mismo tiempo,

aumenta el riesgo de infeccién en vias respiratorias bajas.

1
El presente trabajo esté 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 in}402uidaspor el concepto de sf mismo, que es unico y Iibre

de tomar decisiones. Sa|ud: La sa|ud tiene que ver con la

unidad y la memoria, entre mente, cuerpo y alma (espiritu).

Esté asociada con el grado de coherencia entre el yo

percibido y el yo experimentado. Entorno: Es el espacio de la

curacién. Es la realidad objetiva y extema del marco de

referencia subjetivo del individuo. Enfermera: Esté centrada

en la relacién de cuidado de transpersonal. De}401nela

enfermera como ciencia humana y arte que estudia la

experiencia y sa|ud, enfermedad mediante una relacién

profesional, personal, cienti}401ca,estética, y ética.
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- Funcién Propio De La Enfermeria

Para Margaret Jean Watson es ayudar al individuo sano o

enfenno en la realizacién de actividades que oontribuyen a su

sa|ud recuperacién o a Iograr una muerte digna. Actividades

que realiza por si mismo, si tuviera la fuerza voluntad y

conocimiento necesario. Hacerle que ayude a Iograr 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 Ia enfermera es

due}401ade la atencién. En los posturados 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 arti}401cialde un érgano intemo en la super}401cie

del cuerpo, creada quirurgicamente para una traqueostomia.

�024 Traqueostomia: ori}401ciorealizado en la tréquea del cuello, a

tfavéé dél éuél §é iauédé i}401ééftéfun t�031ubc'>béf}401iahé}401té.Sé

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

y se administra oxigeno humidi}401cadodirectamente al tubo de

traqueostomia.
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�024 Granuloma: nédulo o tumoracién formado a panir de tejido de

granulacién

- Estenosis o estegnosis: utilizado para denotar Ia constriccién o

estrechamiento de un ori}401cioo conducto corporal. Puede ser

}401siolégicacomo en el caso de la estenosis aértica y esofégica o

incluso el propio istmo uterino es fruto de una estenosis.

- En}401sema:es un tipo de enfermedad pulmonar obstructive

éfé}401iéé(EPOC) éri db}401dél6§ §|Vé6l6§, |é§ b6l§ité§ dé éifé dé |6§

pulmones, se da}401an.Como consecuencia, su cuerpo no recibe

e| oxigeno que necesita. El en}401semahace que sea dificil

recuperar el aliento

- Neumotéraxz presencia de aire en el espacio interpleural. El

neumotérax convierte un espacio virtual en real, y que provoca

un colapso del pulmén.

- Disfagia: signi}401cadi}401cultadpara comer) es el término técnico

para describir el sintoma consistente en di}401cultadpara la

deglucién (problemas para tragar)

- Cénula: tubo }402exibleque 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 Iibre de microorganismos

que producen enfermedades o infecciones. El término puede

aplicarse tanto a situaciones quirurgicas como médicas. La

préctica de mantener en estado aséptioo un érea, se denomina

técnica aséptica. La asepsia médica es la proteccién de los

pacientes y del personal del hospital contra la infeccién o la

reinfecclén por la transferencia de microorganismos patégenos

de una persona a otra.

- Higlene: Se debe mantener la herida quir}402rgicaseca y aséplica,

utiliiando té�031cn'it:�035as�030éstfiétai}401é}401téestériles para cualquier

manipulacién. También se debe prestar atencién a signos de

infeocién que presente la estoma como exudado purulento

alrededor del traqueostomia. dolor local 0 febricula. La

traqueotomia se debe limpiar diariamente, tanto si el paciente se

encuentra en el hospital oomo en el domicilio, se puede Iavar con

suero }401siolégico.Cuando las clntas de sujecion de la ca'nula

estén sucias se cambiaran. Cambios de cénula: El primer

cambio de ca'nula no debe realizarse antes de los 7 primeros

dias de la interven'ci'c�031J'n.
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- Los cambios de Ia cénula se recomienda hacerlos

semanalmente o cada 15 dias para garantizar su movilidad,

Iimpieza y buen funcionamiento. Tras Ia aspiracién de

secreciones y la Iimpieza de la zona de la traqueostomia, se

V mantiene al paciente con oxigeno al 100%.

�024 Control de la presién del balénz Es importante controlar Ia

V presién del balén porque si es muy alta. puede producir isquemia

V de la mucosa traqueal, dando lugar a la aparicién de ulceras por

presién. Cuando la presién del balén es insu}401cientese puede

producir una broncoaspiracién. Para medir la pr'e'sién del balén

se utiliza un manémetro, Ia presién no debe de 25 om de agua �030

porque se considera que es la presién su}401cientepara sellar Ia �030

tréquéé. Prb}401faxisde fapones n'1uC'bS"o�035s:Cué}401ddSe�031realiza una

traqueotomia se elimina el paso del aire por la nariz, lo que

supone la pérdida de la funcién de humidi}401cacién,calentamiento

y }401ltradodel aire para conseguir una correcta produccién 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 duracién de 15 segundos.

N
1
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- Pacientes traqueostomizados. Pacientes penenecientes a una

asociacién de Iaringectomizados 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 dél .�030a'ItLa'.

- Informacién recibida en el hospital. Informacién recibida a la

fecha del alta.

, . . . \
- Guias de curdados para pacaentes portadores de traqueostomia. [

Guias existentes en la unidad para dispensar al paciente. 5

�024 Otros aspectos: Para que el paciente pueda hablar se pueden

utilizar cénulas fenéstradas que�030pérf}401itéh�030ré'sp'ir'arpor las" dos

vias. Se debe deshinchar el manguito para evitar la obstruccién

total de la via aérea. Cuando se considera que el paciente ya no

precise la traquéotomié sé prooedé a la decanulacién. Antes dé

ello, se suspende Ia alimentacién, se administra oxigeno con

mascarilla y se extrae Ia cénula colocando una gasa estéril en la

estoma.
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CAPiTULO m:

EXPERIENCIA PROFESIONAL

3.1 RECOLECCION DE DATOS

Para la realizacién del presente trabajo académico profesional se Ilevé

a cabo la recoleccién de datos, mediante la revisién de Iibro 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 EsSaIud Huancayo, durante los a}401os2014 al 2016. Estoé

datos son ooherentes y estén relacionados al tema en estudio.

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

informe, se Ilevé a cabo |as siguientes acciones:

Se solicité la autorizacién respectiva a la jefatura de enfermeria, a }401n

de tener acceso a los registros e historias clinicas�030

Se coordiné con el responsable de la red de gestién Hospitalaria para

la obtencién de datos. Luego se revisaron Ias historias clinicas y los

Registros de ingresos y egresos de pacientes traqueostomizados

El procesamiento de datos se realizé elaborando un consolidado

sobre los pacientes criticos traqueostomizados hospitalizados en el

servicio de medicina especializada.
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Los resultados se obtendrén luego del cruce de datos Oblenidos del

procesamiento estadistico.

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

conclusiones que nos servirén para rea}401rmarel objetivo del informe.

3.2 EXPERIENCIA PROFESIONAL

Actualmente, en el servicio de Medicina Especializada de nuestra

lnstitucién realizamos una traqueostomla ante los siguientes

escenarios: 1. Pacientes cuyo diagnéstico anticipa Ia necesidad de

ventilaclén mecénica prolongada (> 10 - 14 dias), como, por ejemplo, 1_

enfermos con sindrome de distrés respiratorio agudo grave (indice de

oxigenacién 2 15 y/o PaO2 IFiO2 s 100) pancreatitis aguda grave

b complicada, lesién de médula cervical alta, sindrome de Gillain-Barré

de variedad axonal. 2. Pacientes con lesién encefélica aguda grave

que permanezcan con una puntuacién inferior a 8 en la escala de

coma de Glasgow al 5° dia o que sean incapaoes 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 més de una semana.

Ml experiencia laboral en ESSALUD comienza desde mayo del 2002

donde ingreso a laborer al hospital Hurtado Abadia en la Oroya, en el
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servicio de hospitalizacién de diferentes servicios incluyendo UVI

(Unidad de Vigilancia lntensiva) posteriormente siendo rotada a la

posta medica de San Cristébal = ESSALUD en la compa}401iaminera

Volcén por necesidad de servicio atendiendo en la parte promocional,

preventivo diagnéstioo y recuperativo, realizando actividades diversas

como atencién en accidentes de trabajo dentro de Ia mina y super}401cie;

tratamiento de enfermedades respiratorias, gastrointestinales,

contusiones, atencién de panes a esposas del persona| minero

realizando también actividades de primeros auxiiios, suturas,

curaciones_ atencién a pacientes poli oontusos, hemorragias,

fracturas, etc.

Luego de mi permanecia de aprox. 5 a}401osen 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 tumo asignado a cargo de 20

pacientes hospitalizados, a la ves también cubriendo como horas

extras los servicios de endosoopia, fribrobroncoscopias, servicio de

traumatologia, cirugia, etc. Posterior a ello fui rotada a medicina

interna hospitalizacién de igual modo trabajando con 20 pacientes oon

mmtiples patologias la mayoria de la tercera edad oon grados de

dependencia II, III, IV. pacientes postrados crénicos,

traqueostomizados, con ventilacién mecénica, con necesidad de

aspiracién de secreciones, etc. Mi rotacién también se dio por el
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servicio de oncologia con la atencién a mi cargo de 20 pacientes con

traiamiento paiiativo y cuidado oncolégicos, oonociendo mas de cerca

Ias quimioterapias, tratamiento del dolor, etc. Luego de pasar por este

servicio me rotaron nuevamente al servicio de medicina la que

oontaba 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

recuperacién con todos los cuidados especiales requeridos 0 en su

defecto esperar su deoeso.

Luego el servicio de medicina fue creciendo debido a la demanda de

atencién. Viéndose obligada a contar con servicios de medicina

especializada, medicina interna I, II y III tal es asi que mi permanecia

se centré especi}401camentea medicina especializada, un servicio que

contaban con 20 pacientes hospitalizados, actualmente se atiende a

14 pacientes de cuidado con grados de dependencia II, III, IV con

patologias diversas Ias cuales ingresan al servicio ya sea por

consultorios externos, emergencia, UCI, incluidos pacientes

traqueostomizados con necesidades multiples de monitoreo

constante con ayuda de monitores exclusivos para cada paciente,

necesidad de aspiracién de secreciones a demanda, cambios

posturales, tomas de AGA o gases arteriales, control de balance
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hidroelectrolitioo estricto constante, asi como cuidados especiales de

enfermeria en este tipo de pacientes siendo indispensable contar eon

via aérea permeable para el intercambio gaseoso adecuado de este

tipo de pacientes, asi como aplicar conocimientos de asepsia,

bioseguridad evitando infecciones cruzadas, identi}401candosignos de

alarma inmediatas favoreciendo asi ia 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

idemi}401quecon la especialidad que eiegi de Enfermeria lntensiva ya

que contamos con los equipos similares a UCI y realizamos

actividades similares.

El Hospital Nacional Ramiro Prialé Prialé Essalud Huancayo �024Junin

fue inaugurado Un 8 de enero de 1990 se abren Ias puenas de este

hospital como Instituto Pemano 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

regién centro, brindando prestaciones de salud en los servicios de

Servicios de Emergencia, Consulta Externa, Hospitalizacién, Centro

Quir}401rgico,y Centro Obstétrico y sus 14 especialidades: Medicina

General, Medicina Interna, 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 Rehabilitacién, Enfermeria,

Odontologia, Obstetricia, Nutricién, Psicologia, Farmacia yT6pico.

En cuanto a la infraestructura existen 8 habitaciones de

hospitalizacién bipersonal y 2 habitaciones individuales para los

pacientes que necesitan aislamiento invertido, corresponden a

Medicina Especializada Ias 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).

1 Debo resaltar Ia 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 aspiracién, camas cl inicas, etc.

La ubicacién de los pacientes es segun su diagnéstico, necesidad de

�031 atencién 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

0 consultorios externos; las condiciones por las que ingresan es para

continuar con su manejo con su manejo en pacientes con buen

pronéstico 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 Ias

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 (}402ujémetro)y de aspiracién (vacuémetro), con monitor de

funciones vitales, este ambiente generalmente es unipersonal ubicado

cerca a la estacién de enfermeras, no descanando la posibilidad de

una habitacién bipersonal si existe mucha demanda de pacientes

critioos.

Una vez reoepcionado al paciente en el servicio Io valoramos

integramente clasi}401candosus prioridades de atencién, sus funciones

vitales, observamos sus riesgos potenciales, si presenta ulceras por

presién |as anotamos en el cuademo de eventos adversos, estado de

sensorio para evitar riesgos de caida, se realiza la valoracién de

Dawton y Northon; se rotula el nombre completo del paciente,

enfermedades crénicas , numero de HCI, riesgo de caida al costado

de la cama del paciente; se coloca el brazalete de identi}401caciéncon

datos completos. Se Ievanta 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 sa|ud identi}401céndonosadecuadamente,
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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 Io tuviera realizar las curaciones

respectivas.

El m_antener viable el intercambio gaseoso mediante la traqueostomia

es de prioridad de la enfermera, evitando complicaciones, con las

aspiraciones oonstantes a demanda.

La rutina del servicio comienza con el reporte del tumo se valora el

estado de higiene personal, control de funciones vitales, monitoreo en

si, se realiza ba}401odel paciente en cama, se coloca ropa del paciente,

Iuego se realiza curacion del estoma y cuidados de la traqueostomia

en forma aséptica usando barreras de proteccién gorro, mandilén,

mascarilla, se realiza aspiracién de secrecionestanto por boca y tubo,

se administra Ia dieta indicada por SNG, etc

Llegada la hora de la visita médica se coordina con personal médico

respecto a su tratamiento el cual Iuego de eva|uar al paciente

prescribe el tratamiento farmacolégioo a seguir y los cuidados de

enfermeria respecto a la traqueostomia, alimentacién, aspiracion de

secreciones, cambios posturales, curacién de la estoma entre otros
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consignados en la HISTORIA CLINICA Ias cuales son transcritas at

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

El horario de tratamiento en los pacientes se da 6am 12m 6pm, 12pma

veces condicionales a dolor }401ebre,etc. de acuerdo a la eventualidad

que se presenta.

Luego de cumplir con la atencién 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 atencién motivo por el cual se presentaban

complicaciones en este tipo de pacientes criticos prolongando su

estancia hospitalaria.

Actualmente el manejo de pacientes traqueostomizados estén regidas

por guias de atencién |as cuales han disminuido |as complicaciones

en este tipo de pacientes.

Durante Ia permanencia de 10 a}401osde labor en dicho servicio debo

resaltar que la evolucién de los pacientes traqueostomizados depende

de la enfermera, se ha podido observar complicaciones como

infecciones, sangrado por aspiracién de secreciones, obstruccién por

acumulo de secreciones disfagia, por }401stulatraqueoesofégica, etc.

Las cuales fueron superadas con cobertura antibiética 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 oonstantes oonsejerias para continuar con

sus cuidados en casa�030
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cAPiTuLo IV:

RESULTADOS

Los datos obtenidos en el presente informe fueron procesados para la

oblencién de cuadros estadisticos en el programa Excel.

CUADRO N° 4.1

Edad de los Pacientes

30-34 13.33%
35-39 2o,oo%
4044 10,00%

4549 Ti 5o,oo%
50-54 6,67%

TOTALj 100.00%
Fuente: Elaboracion segun }401chade observacién.

GRAFICO N�0344.1

Edad de los Pacientes
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lnterpretaciénz

Segun Ia tabla N° 03 y gré}401coN° 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 a}401os,donde 9 pacientes constituyen Ias

edades de 45 a 49 a}401osy 15 pacientes de 50 a 54 a}401os.

CUADRO N�0314.2

Sexo de los Pacientes

ZZEEEI
43.33%

IEEEE 56,67%

TOTAL jj 100.00%
Fuente: Elaboracién seg}402nFicha de Observacién

GRAFICO N�0314.2

sexo de los Pacientes

20 4�030 ,...........,...n... . _.- _ 1

�030_;I 13 .4 -

15 ' ' . ~,.. _ .. ,.__,, �030:�030_�031;_�024:-:'1.�031f-_v__. I

5:5 7'51 .§''''-': :

.,.- , ...,,�030.-.__�030.�031.�031..:_.__, . .. . ., '

Femenino Masculino I

n}401erneninoIMascu|ino i

Interpretacién:

Segun Ia tabla N° 04 y gré}401coN" 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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CUADRO N�0314.3

'l'ipos de Traqueostomia

£1

63.33%
K1

Fuente: Informes operacionales de CRED del P.S

GRAFICO N�0344.3

Desercién De CRED De Ni}401oMenores De 1 A}401oEn El

V P.S Miluchaca 2014�030-2016

TIPOS DE TRAQUEOSTOMl'A

; �031,.........M._....w..».1...........m....1~._w.m.~[
I ,«

t / ,___.__.,,.,___,.__. __._..

E 2° �031 / .
3 // /_._---11..,~__._.___. v_____ I

*5 / . 3
. - 1-'«,'r-.33�030: --~�024~�024�024~ ~�024-�024�024

; // /_ EVE-«�031-":~;?~�034r __.. .._____ E
4 �031/ L,�030

i 5 /./ §

E o /1 1 3

Cielo abierto Percuténea 1

a cielo abierto I Percuta�031nea

lnterpretaciéni

Segdn Ia tabla N° 05 y gré}401coN° 03, de acuerdo a lo observado el 36.67%

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

abieno, y el 63.33% (19 personas) del tipo percuténeo.

CUADRO N° 4.4
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Complicaciones Tardias

6%
1-1 16%

Granuloma postintubacién n 20,00%

Estenosis traqueal n 20,00%

6 16.67%
Fistula traqueo-esofégica n 26,67%

TOTAL u 1oo,oo%
Fuente: Elaboracidn segun }401chade Observacion

GRAFICO N�0304.4

Complicaciones Tardias
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I No presenxa I Granuloma postintubacién

I Estenosis traqueal I lnfecdén

I Fistula traqueo�024esofég'ca

Interpretaciénz

Segon Ia tabla N° 06 y gré}401coN° 04, de acuerdo a lo observado existe �030

variabilidad de los estratos es asi que el 1667% (5 personas) no presenta

complicaciones, el 20% (6 personas) presenta Granuloma post-intubacién,

el 20% (6 personas) presenta Estenosis traqueal, y el 16.67% (5 personas)

presenta Infeccién, el 26.67% (8 personas) presenta Fistula traqueo-

esofégica.
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CAPiTULO V:

CONCLUSIONES

a) Se ha descrito el caso clinioo del paciente critico traqueostomizado,

los cuidados de enfermeria, asi como su tratamiento y evolucién

observados y abordados en la evaluacién de enfermeria. El plan de

cuidados incluye el cuidado especi}402code la traqueostomia cuidado

del estoma ,procedimientos asépticos a realizar durante el manejo

del paciente incluyendo como base fundamental la aspiracién de

secreciones para facilitar el intercambio gaseoso esperado oon

dichas vias aéreas perrneables valorando adecuadamente Aal

paciente donde Ia educacién y el apoyo realizado por enfermeria fue

una intervencién que ocupé un papel importante en el manejo de

pacientes en mencién evitando infecciones cmzadas favoreciendo la

pronta recuperacién del paciente. El caso que se presenta es un

paciente portador de traqueostomia donde se efectuaron todos los

cuidados necesarias seg}401nel protocolo de atencién del servicio de

Medicina Especializada obteniéndose resultados positivos logrando

recuperar a este paciente e integréndolo nuevamente a su entorno

familiar y socia|.

b) lnnovaciones �024Aportes

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 o protocolos de atencién en pacientes criticos

traqueostomizados .tomando como esencial una valoracién exacta

del paciente buscando los problemas prioritarios, necesidades

inmediatas y mediatas de este tipo de pacientes generalmente con

grados de dependencia III 0 IV mejorando la calidad de vida de estas

personas y haciendo un perfecto seguimiento en la recuperacién

total cumpliendo los objetivos plasmados en este presente informe.

Esta experiencia deja caminos abiertos para continuar

profundizando sobre el tema y para Ilevar a cabo futuros estudios

con mayor valor estadistica que respalden el actuar de la Enfermera

frente a pacientes traqueostomizados.

c) Limitaciones para el desempe}401oprofesional

- Material insu}401cientepara 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.

�024 La poca colaboracién del resto de profesionales

- Finalmente, |as limitaciones para realizar el presente informe

fue el tiempo por la sobrecarga de pacientes,
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CAPITULO VI:

RECOMENDACIONES

a) 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:

�024 Canulas de repuesto del mismo n}401merode la que Ileva y un

numero inferior.

- Tijeras para poder corlar |as cintas.

- Tubo endotraqueal de tama}401oinferior a la cénula

- Aspirador

b) Es importante que siempre que se haga el cambio de cénula se realice

entre dos personas.

c) El cambio de cénula normalmente se realiza cada 7 dias, aunque a

veces puede precisar menos dias.

d) Siempre que nosotros creamos conveniente realizar Ia cura Io

haremos.
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ANEXO 02
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°I.u\-arsclasmanm: bandcja con mu cinula menor. om igua| y un tubo

-Rzalizar higicnc buul al pacicnnr. Cuidar higienc cndmxaqtmlpnnsunxanuhdén)

ncularynasal °Gomm!ar I: pcrmubilidaddc! ostoma (la cmnda y

�030Registrarlas valomcioncs que consider: Iuxcsarizs salida dc nirc)

con rcspcctoal procedimiento. �030L:cuncién st: nnlizari can solndim }401sinlépka

pan remove: las sccxcciones

RECOMENDACIONES °Conarla cima dc suicddn dc Ia dnula I la mcdida

dd pacicmr. Tcnu cu menu dun hipoalergénica

°L.-n1dod:m:nos par: evita! irriudnncs en la pitl, cspcchlmtmc en

-Controlar sigan»: vitalcs y In mid: dc sire por la ni}401nspcqunfaos.

Iraquwtnmi: �030Nosecnlncas-2' gas: alrzdedordclnsmma

-Corumlu la capacidad del pacicnre cl: Inst!�030y 'Un: vcz por Iumn deben su acandicinnados los

eliminar secreciones espomincamuuc. Esdmuhx 2 apanlosauiilinz.

quclohiga. '5: dab: drscdur cl commidndd {mm cokctar,

°Ev:l\Ia los sklums para asistcncia y seguridaddd cahvczque sic malicecl pmccdimicnto.

paciente. �030Elfrasmcnlocmrdeb: lanctunminimodc nix-dd:

�030Teneten menu I: posibilidad dc ubiur :1 pau�031:m:agm.

co hzbiudén ccxvcana :1 esta: dc cnfcrmcria. can �030Avisatinmcdiatarncntc si se cegislra

aspindénccntnlycrmctts funcionamiento incrmctlo dc! Aquipo, deiat

�030Edna:3! patient: y la familia pun participar en :11 dcbidanlmrcanondo.

cuidadn. ~:\ntec\n)qu$ctdudanuq;m:i:.IhI1uralmédi:nde

�030Nomin! LI ca�031:-nubexterna en las plimens 48 :12 guardia

horas. Registrar in waluadén y las imervcndnnes

°\'alomIn ncccsidnddcaspiradén tcazliudascnI: ha}: deenfcnncnia.

'Us:r sicmpm sonda estéril. um par: cada

aspinzién.

~Si las xccvccitmcs son muy espcsag, instilar 3 ml dc REFERENCMSBIBUOGRAFICAS

solucién }401sioldgicacan iczinga sin aguia por la

�030}402quemnmh).�035pgt.�034,5p;d,m¢}402u.__ l. CRUZ 'COLC:\, _]avi.cr B. Cnidados post

'~°«»�030~=r~=d='°s=z-W ;*�030*;:::t:::r::*;:�031:::::;*°:::°u..,.m,�034"�
�034d�034:�034L(p�030i:�031:�030;'£"�031L""'"�034d"�031°"�034'1.5:, mwm as. ALPEKT )5, �030PINKMP. [my

�030Siempreintmducit la sonda sin aspitar y 0:" Mnmmt Down�031IAN�030am�034a ad"
, pg, 169-! 82.

�030�034"'�034"""�030 1. 'N)RRES F. S. Trnqumuornia. Rn-ism Rcxialcno}401a

Omcndcr las necesidadcs dd pzdcmc durante mdo M(.1i¢,_M¢.§.u¢¢m

clpmccdimicnro 4. SZMUK P.. 157.11! T, EVRON 5., ti 4!. A bricf

0N0 sc mtirc dd bah dd paciente hast: que history of u-xhmsnrmy and «naval imuhanim, (mm

comprucbcque csticémndoytrspimsindi}401culmi uh: Bmuae Age no the Space Agc laumcive Can: Med

-Mmirn al packs�034:par: que ms: y expectant z�0353:3�034=u2'3~
�034Pmm-,,,nmmu_ 5. ENGELS Paul T. y col Trachummny-. from

Ofambiarhdnnhintumuxuvcxpm tumo. i�034�034�034i"�034�034'"�030°�035�034�034"�030i°"�0300"] s�030"3�030bL52- N�0343-

�030l1|�030:ItOI'}402|abundante agua y ccpilln a los efectos dc 03°�034:zan

rcaliurumcnntlzuhigicnedscsuintaioz.

°Cnnu'o|ar la sujcdt':n dc Ia cinub dc Inqutotonxia.

cansidtmr que d:b: pasar aproximadamcnlr un

dr.-do um: I: data 3.- d cuzllo dc] pzdcvua

Cambbrhs cada vez qu: sea necesario (con awda si

V �031 asiln rcquiere)

;;§.x<;~. .5,�031My gxpukjfn, 0

desphnmienm dc
�031 _�030 bc:'mul:, zrinxal
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ANEXO 03

Evidencias Fotogré}401cas
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ANEXO 04

Tablas y Gréficos adicionales

Tabla N° 07

m

II-ZKIZZZE
ii

%1
1

IEEZTZ

 1
ii

Gré}401coN° 05

g Edad de los pacientes I

31 /�024�024�024�024�024~�024�024~�024�024�024�024�024�024~�024�024�0246..�024:
V �030___�035___m_m..___s-_ I

�024AE 5
§ _.____.____._.__...___~4..é..._...._.4- _.

. 4 �031 j
E .______.________.__.__. _.3 r , _

. : �034'.?« l 1

§ 3 _____________.__._.._.__ �030E �030 _ ! _ i

: 2 / = i i �031

i 1/�030;._::1 * E �030*1 0 / 0 ' I

E 30-34 35-39 40-44 45-49 50-54

[ u2o14 u2o1s uzms

Tabla N° 08

HZ�024ZE}402
Z1!

lEm}402 Z
jl
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Tabla N° 10

2014 2015 2016
COMPLICACIONESTARDIAS

�02
2 20.00% 10-00% 2000%

Granuloma postintubacién �030.00% 20.00% 10.00%

Estenosis traqueal 20.00% 20.00% E 20.00%

 10-00% E 20.00% 20-00%
Fistula traqueo�024esofégica 30.00% 30.00%

TOTAL 100.00% 100.00% 100.00%

Gré}401coN° 08
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1, 1.5 / 7&1 Liz. �030>1..,. L._�030{"§..�031.__1, .:,. __ �030
f 1 / ._.:.7j_;�030__;:~ »�030_;}401-_]�030V:)'_._ y,:]_': _;:$, _
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9 es�030 0*�031?
: ea�030 §
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§ 02014 02015 02015 1
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