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PROLOGO.

A lo largo de la historia de la Humanidad, se han requerido de
numerosos procedimientos para permeabilizar y mantener la via aérea. Dentro
de ellos se encuentra la traqueostomia, procedimiento quirirgico que data del
afio 1500 A.C. en donde Alejandro Magno y Galeno, entre otros, hicieron varios
tipo de incisiones en el cuello y garganta. Se reconocen 3 periodos, el primero
comprende desde el afio 1500 A.C. hasta el 1500 D.C, en el que se practicaron
las primeras incisiones. Luego desde 1546 al 1833 se encuentra en los escritos
de Buassorolo que este procedimiento era inadecuado, ademas una reducida
cantidad de cirujanos se atrevian a practicarlo. Durante este periodo Trausseau
comunica 200 casos de difteria en los que se realizo la técnica. Posteriormente
se convirti6 en una cirugia exitosa para tratar principalmente la obstruccién

respiratoria aguda y la asfixia.

Cien afios después Wilson en 1932, demostro la utilidad preventiva y

terapéutica de los traqueostomas para el manejo de la Poliomielitis.

A partir de la década de los afios 30 del Siglo XX, Virginia Henderson
desarrollo una propuesta con el objetivo de definir la funcién del Enfermero. En
la publicacién de esta autora sobre los Cuidados de Enfermeria, reconoce que
desde los afios 20 algunas Enfermeras elaboraban disefios referentes a planes
de cuidados. La salud hacia principios del siglo XX era definido como ausencia
de enfermedad. El cuidado por lo tanto se oriento hacia la resolucion de

problemas.

En la segunda mitad del siglo, el concepto se enfoca en comprender y
explicar el concepto de Salud individual o colectiva, y el cuidado se lleva a cabo
para recuperar y mantener la Salud y prevenir la enfermedad. El cuidado se da
a partir de la necesidad de ayuda considerando las percepciones e integridad

de la persona.
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Capitulo |

Planteamiento del Problema



INTRODUCCION

El profesional de Enfermeria como promotor de vida y de cuidados se
encuentra en la necesidad de proporcionar al usuario, con traqueostomia los
cuidados esenciales que a su vez deben estar dirigidos a satisfacer sus
necesidades bésicas interferidas.

En este contexto nos enfocamos en los Cuidados brindados a pacientes
tragueostomizados de acuerdo a los principios de calidad y bioseguridad,
siguiendo el modelo de las 14 necesidades de Virginia Henderson. El abordaje
de este tema se realizO debido a los deficientes conocimientos que se
observaron en el Servicio de Terapia Intensiva del Hospital Italiano de
Mendoza. En primera instancia se describe el problema para posteriormente
plantearlo y justificarlo, determinando objetivos a lograr. Posteriormente se
conforma un marco tedérico en base a distintas bibliografias, en donde pudimos
establecer los Cuidados de Enfermeria especificos relacionados con el

problema planteado.



DESCRIPCION DEL PROBLEMA.

El grupo en estudio para la realizacion de esta tesis, son pacientes con
edades entre 18 afos hasta adultos mayores de 85 afios de edad, internados
en la Unidad de terapia Intensiva, desde mayo del afio 2012, a los cuales se les

ha realizado un traqueostoma por medio de técnica estéril en quiréfano.

Se ha analizado y observado que desde septiembre del afio 2011, en
reiteradas oportunidades el personal de enfermeria no ha implementado su
accionar y conocimiento apropiado para el correcto manejo de traqueostomas,
trayendo como consecuencia, que en numerosas ocasiones nos encontremos
con: Traqueostomas fuera de lugar o mal posicionados, con signos de
infeccion, con mala permeabilizacion, y con personal de enfermeria sin
suficientes conocimientos con respecto a los cuidados post quirtrgicos, cambio
de canula y educacion a los familiares en internacion domiciliaria. Por lo tanto

nos parece un tema interesante para poder investigar y analizar.

FORMULACION DEL PROBLEMA.

¢Los cuidados enfermeria brindados a pacientes traqueotomizados,
cumplen los principios de calidad y bioseguridad, en el servicio de Unidad de
Terapia Intensiva, del Hospital Italiano de Mendoza, desde Mayo hasta
Noviembre del 20127

OBJETIVO GENERAL.

Establecer si los cuidados de Enfermeria que se brindan en pacientes
traqueostomizados en la Unidad de Terapia Intensiva del Hospital Italiano,
desde mayo del 2012, en Mendoza — Argentina, cumplen los principios de

calidad y bioseguridad.



OBJETIVOS ESPECIFICOS.

. Describir los cuidados que realiza Enfermeria en el traqueostoma de
pacientes internados.
. Identificar principios de calidad y bioseguridad al aplicar la técnica.

. Caracterizar al personal de enfermeria

JUSTIFICACION DEL ESTUDIO.

La temética en estudio surgio frente a la observacion que se realizé en la
Unidad de Terapia Intensiva, con respecto al deficiente conocimiento y
desempeiio de Enfermeria en el manejo de pacientes tragueostomizados y a la
falta de oportunidades para una mejor manipulacion, por medio de

capacitaciones al personal a cargo.

La traqueotomia es una técnica realizada a pacientes criticos los cuales
requieren de un tiempo prolongado de VM, fracaso en el destete con TET y
compromiso de conciencia con incapacidad de proteger la via aérea. Dicho
esto podemos sefialar que: es de vital importancia su correcto manejo, lo cual
nos indujo estudiar a pacientes sometidos a este tipo de procedimiento con la
finalidad de observar en que aspectos la enfermeria puede evolucionar en sus
conocimiento y procedimientos para poder desarrollar un mejor desemperfio,

por medio de métodos y técnicas confiables.

El conocimiento del enfermero se hace fundamental ya que debe estar
alerta a indicaciones, contraindicaciones, complicaciones y a las ventajas del
tragueostoma, debido a que debe dar respuestas a las necesidades del
paciente y su familia a cada momento. Debido a que estos procedimientos en
el paciente pueden ser pasajeros o permanentes, y debe ser capaz de entregar

una buena atencidn y educacion al paciente y/o a su familia.



MARCO TEORICO.

Las teorias y modelos conceptuales de Enfermeria no son nuevas,
existen diversos registros que han permitido a la enfermeria evolucionar en
conceptos, cuidados, persona, salud y entorno; desde Florence Nightingale en

1859 que propuso por primera vez las ideas acerca de Enfermeria.

Las diversas teorias se correlacionan con las siguientes autoras, que
permitieron involucrar situacion e individuo en particular: Dorotea Orem: Déficit
de autocuidado; Callista Roy: Adaptacion y estimulo; Virginia Henderson:
Necesidades basicas humanas; entre otros, que permitieron darle un punto de
vista, desde lo empirico a lo practico, involucrando la diversidad del individuo a

instrumentos e indicadores reales y concretos para la enfermeria’.

«  Florence Nightingale.?

Su experiencia con soldados de guerra, permitié formular ideas y valores
gue instauraron el concepto de educacion formalizada para enfermeras.
A partir de sus escritos en 1852 (Notas de Enfermeria) sento las bases
de la Enfermeria Profesional. El objetivo primordial fue su modelo de

‘conservacion de energia vital del paciente”.

! Compilado de los siguientes libros:

Cisternos, F. “Introduccion a los Modelos y Teorias de Enfermeria”. Popayan. Colombia. 2012.
Marriener Ann, Raile Martha. “Modelos y Teorias en Enfermeria” Elsevier. Espafia. Elsevier
Mosby. Sexta Edicion. 2007.

Carpenito LJ. “Planes de cuidado y documentacion en enfermeria”. Madrid. Espafia. McGraw-
Hill, Interamericana. 1994.

% Compilado de los siguientes libros:

Cisternos, F. “Introduccién a los Modelos y Teorias de Enfermeria”. Popayan. Colombia. 2012.
Woodman — Smit Cecil. “Florence Nightingale 1820 — 1910 — Nursery Noteboock. * McGraw —
Hill. Book Campany. New York. London. Toronto.



« CallistaRoy.?

Inicio su carrera como Enfermera en 1963 y obtuvo su doctorado en
sociologia en 1977. Desde 1964 comenzO a trabajar en su modelo
basandose en el trabajo de Harry Helson, en psicologia influenciada en
la capacidad de adaptacion de los nifios.

Considera al hombre un ser bio — psico — social en relacién constante
con el entorno. ElI Ser Humano es un complejo sistema biologico que
trata de adaptarse a los estimulos a los cuales ya esta expuesto; esta
autora los determina de la siguiente forma: Focales, que enfrenta de
manera inmediata; contextuales, que son todos los demas estimulos
presentes; y residuales, los que la persona ha experimentado en el
pasado. Considera que el Ser Humano tiene cuatro métodos o modos de
adaptacion: Fisiolégica, autoconcepto, dominio del rol y relaciones de

interdependencia.

El objetivo del modelo es facilitar la adaptacion de las personas
mediante el fortalecimiento de los mecanismos de afrontamiento y

modos de adaptacion.

. Dorotea Orem?,

Define a su modelo como una teoria general, y estableci6 a la
enfermeria como sin6nimo de cuidado. El objetivo de la disciplina de
enfermeria “es ayudar a las personas a cubrir las demandas de

autocuidado terapéutico”. Establece tres teorias relacionadas entre si:

% Cisternos, F. “Introduccion a los Modelos y Teorias de Enfermeria”. Popayan. Colombia. 2012.
Marriener Ann, Raile Martha. “Modelos y Teorias en Enfermeria” Elsevier. Espafa. Elsevier
Mosby. Sexta Edicion. 2007.
* Cisternos, F. “Introduccion a los Modelos y Teorias de Enfermeria”. Popayan. Colombia. 2012.
Marriener Ann, Raile Martha. “Modelos y Teorias en Enfermeria” Elsevier. Espafa. Elsevier
Mosby. Sexta Edicion. 2007.



Teoria del autocuidado: contribucién del individuo a su propia existencia.
Es una conducta que existe en situaciones concretas de la vida, dirigida
por las personas sobre si mismas, hacia los demés o hacia el entorno,
para regular los factores que afectan a su propio desarrollo y

funcionamiento en beneficio de su vida, salud o bienestar.

Teoria del déficit de autocuidado: Explica las causas por las cuales
podemos encontrar dicho déficit. Los individuos sometidos a limitaciones
a causa de su salud o relaciones con ella, no pueden asumir el auto
cuidado independiente. Determina cuando y porque se necesita la

intervenciéon de Enfermeria.

Teoria de los sistemas de Enfermeria: explica los modos en que las
enfermeras pueden atender a los individuos, identificando tres tipos:
Sistemas de enfermeria totalmente compensadores (en donde se suple
al individuo); Sistema de enfermeria parcialmente compensadores
(personal de enfermeria proporciona autocuidados); Sistemas de
enfermeria de apoyo — educacion (la enfermera actia ayudando a los
individuos para que sean capaces de realizar las actividades de auto —

cuidado, pero que no podrian hacer sin esta ayuda)

Define a la salud como: “El estado de la persona que se caracteriza por
la firmeza o totalidad del desarrollo de las estructuras humanas de la
funcion fisica y mental”. Por lo que la salud se considera como un factor

inseparable de factores fisicos, psicoldgicos, interpersonales y sociales.

«  Virginia Henderson®.

Se gradud en 1921 y se especializé en docencia en Enfermeria. Su

teoria incorporé los principios basicos fisioldgicos y psicopatoldgicos a

®> Compilado de los siguientes libros:

Cisternos, F. “Introduccién a los Modelos y Teorias de Enfermeria”. Popayan. Colombia. 2012.
Marriener Ann, Raile Martha. “Modelos y Teorias en Enfermeria” Elsevier. Espafa. Elsevier
Mosby. Sexta Edicion. 2007.

Luis Maria Teresa, Ferndndez Carmen, Navarro Maria. “De la Teoria a la Practica”. Elsevier
Masson. Barcelona. Espafia. Tercera Edicion. 2005.



su concepto de Enfermeria. Define a la salud como la capacidad del
individuo para funcionar en relacion a las 14 necesidades bésicas,
similares a las de Abrahan Maslow.

Siete necesidades se encuentran relacionadas con la fisiologia
(respiracion, alimentacion, eliminacién, movimiento, suefio y reposo,
ropa apropiada a temperaturas); dos con seguridad (higiene corporal y
peligros ambientales); dos con el afecto y pertenencias (comunicacion y

creencias) y tres con la autorrealizacion (trabajar, jugar, aprender).

Henderson define a la Enfermeria como: La unica funcion de una
Enfermera es ayudar al individuo sano y enfermo, en la realizacion de
aquellas actividades que contribuyan a su salud, a su recuperacion o a
una muerte tranquila, que este realizaria sin ayuda si tuviese la fuerza, la
voluntad y el conocimiento necesario. Y hace esto de tal forma que le

ayude a ser independiente lo antes posible.

Existen 4 conceptos® béasicos del meta - paradigma de Virginia

Henderson en Enfermeria:

o Persona: El individuo requiere asistencia para alcanzar la salud e
independencia o una muerte en paz; la persona y la familia son
vistas como una unidad. La persona es un complemento corporal
— fisico y mental, constituida por componentes: biologicos,
psicolégicos, socioldgicos y espirituales. La mente y el cuerpo son
inseparables, y se necesita de un equilibrio en el mismo para la

realizacion de tareas necesarias para una vida sana.

o Entorno: son aquellas interrelaciones necesarias que incluyen la
responsabilidad de pertenecer a un nucleo familiar y la inclusién

en una sociedad.

® Los 4 conceptos basicos del metaparadigma extraidos de:

Henderson Virginia. “La Naturaleza de la Enfermeria”. Una definiciéon y sus implicaciones,
Practica, Investigacion y Educacién. Macmillan Company. Nueva York. USA. 1966.

Cisternos, F. “Introduccién a los Modelos y Teorias de Enfermeria”. Popayan. Colombia. 2012.



o Salud: La calidad de la salud es el vigor fisico y mental de una
persona, que le permite desempefarse y alcanzar su potencial

mas alto de satisfacciéon en la vida.

La educacién y la salud se encuentran intimamente unidas, la educacién
sanitaria permite un mayor conocimiento acerca de la salud — enfermedad y de
los tratamientos, asimismo los estilos de vida y habitos apropiados para evitar o

prevenir enfermedades.

Para educar a los pacientes se necesita de métodos que permitan
favorecer su comprension y asimilacion. Las técnicas para el mismo incluyen:
instruir, aconsejar y lograr modificaciones en el comportamiento que permita
influir sobre el conocimiento, y actitud del paciente sobre su salud. Y se
necesita encontrar al menos los siguientes elementos: informacion, motivacion,
induccion de modificaciones en la salud y logro de un comportamiento positivo

de forma gradual.

La tarea de educar debe reforzar las explicaciones verbales, suplir las
necesidades del paciente respecto a su dificultad, incorporar temas con

explicaciones claras y cortas, y puede ser impreso en afiches, tripticos, etc.

La OMS’ definié a la “educacion para la salud” como:

“Cualquier combinacion de actividades de informacion y educacion que
conduzca a una situacion en la que las personas deseen estar sanas, sepan
coémo alcanzar la salud, hagan lo que puedan individual y colectivamente para

mantenerla y busquen ayuda cuando la necesiten”

Ante el ingreso de un paciente a servicios cerrados, en ocasiones es una
funcién de enfermeria permitir un mayor entendimiento de lo que sucede a su
alrededor, en donde se encuentra situado (alopsiquicamente), y que objetos se

encuentran a su alrededor; es por ello que la educacion y la comprension del

" OMS: Organizacién Mundial de la Salud. Definicion “Educacion para la Salud”. 1983.



emisor (enfermero), hacia el receptor (paciente y su familia) es fundamental y

en muchas ocasiones de vital importancia.

El indicador mas importante de la calidad de los cuidados de salud en
los que se incluyen los cuidados de enfermeria, es el resultado de salud de los
pacientes. La identificacion de los resultados de salud de los pacientes es una
prioridad que permitird explicar y predecir la efectividad de las intervenciones

realizadas.

El personal de enfermeria solo puede proporcionar cuidados de calidad
cuando tiene la suficiente inteligencia y domina adecuadamente el
razonamiento critico con el fin de usar su conocimiento cuando brinde cuidados
intensivos. La capacidad de razonar y utilizar eficazmente el conocimiento es

esencial.

Pensar en la recuperacion de un paciente con tragqueostomia que se
encuentra bajo el cuidado de enfermeria genera una gran responsabilidad si se
tiene en cuenta que la recuperacion implica cuidar al paciente de una forma

holistica teniendo en cuenta su cuerpo, mente y espiritu®.,

La eficiencia del personal de enfermeria es fundamental para obtener
buenos resultados en el dispositivo de traqueostoma, evitando asi potenciales
complicaciones y satisfaciendo sus necesidades basicas, promoviendo el

humanismo, la salud y la calidad de vida.

Es fundamental que el equipo de enfermeria cuente con una buena
formacidn tedrica practica en relacion a la fisiopatologia de vias aerodigestivas
superiores. De ésta formacion dependerd la calidad y cantidad de los cuidados

y de la educacion que se les brinde al paciente y su familia.

Partiendo del principio de que todos los seres humanos tienen una serie

de necesidades basicas que se deben satisfacer y que son normalmente

® Alvarez F, Henriqguez D, Martin A. Manual de cuidados intensivos para enfermeria. 3era
edicién, Barcelona: Editorial Springer-Verlag Iberica;1996.
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cubiertas cuando el individuo se encuentra sano y tiene suficiente
conocimiento, se analizaran y describiran los cuidados de enfermeria en

pacientes traqueostomizados segun la necesidad de Virginia Henderson.

ANATOMIA DE LA TRAQUEA”®.

La traquea es un tubo conformado por anillos fibrocartilaginosos. Estos
anillos estan incompletos en la cara posterior, donde se anteponen al eséfago.
La abertura posterior de los anillos traqueales es mantenida por el musculo
traqueal (Musculo liso). Asi pues, la pared posterior de la traquea es plana. En
el adulto tiene un diametro de 2,5 cm. Se extiende desde el extremo inferior de
la laringe a la altura de la sexta vértebra toracica, y termina a nivel del angulo
esternal o del disco intervertebral T4/T5, dividiéndose en los bronquios
principales derecho e izquierdo. Las arterias carotidas comunes y los I6bulos

tiroideos se encuentran laterales a la tradquea.

FISIOLOGIA DE LA TRAQUEA™,

La traquea es un conducto permeable al aire durante todo el ciclo
respiratorio, la circulacion de aire endoluminal permite la hematosis sanguinea

y la fonacién. A la traquea se la llama via respiratoria de primera generacion.

Circulacion aérea en las vias respiratorias.

El aire luego de pasar por la nariz y faringe se distribuye hacia los

pulmones por la trdquea, bronquios y bronquiolos.

La traquea y los bronquios son tubos redondeados cuya superficie
interna esta revestida por células epiteliales columnares altas y ciliadas, entre
las cuales existe dispersas células caliciformes que secretan moco. Debajo de

la membrana basal estan las glandulas mucosecretantes submucosas.

% Moore Keith, Dalley Arthur. “Anatomia con orientacién clinica”. Panamericana. Cuarta Edicion.
19| eiva Sandra. “Fisiologia de la Traquea”. Primera Edicién. Copyright. 2001- 2012.
www.Otorrinoweb.com
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Una de las funciones de las vias respiratorias es conservarla abierta
para el pasaje de aire al alveolo; Para evitar que la trdquea se colapse, existen
numerosos cartilagos anulares cerca de una quinta a sexta parte de la

trayectoria de la misma.

El didmetro de la traquea clasica disminuye al 50% en la espiracion, y se
deforma su pared posterior musculo fibrosa. Durante la inspiracion el fenédmeno
es inverso, el didmetro de la trdquea toracica aumenta y el de la cervical

disminuye.

La cavidad nasal junto con la traquea, constituyen un eficiente sistema
acondicionador del aire, que asegura que este llegue al pulmén a temperatura

corporal y saturado por vapor de agua.

La traquea y los bronquios presentan un movimiento durante la
respiracion, ya que su didmetro y longitud aumentan en la inspiracion y

disminuye durante la espiracion.

Cuando se produce la tos, la trdquea se convierte en una hendidura
semilunar o en un tubo en “C”; esto sucede porque la porcion membranosa
posterior de la traquea se invagina dentro de la “C” del anillo cartilaginoso, este
estrechamiento de la luz hace que el flujo aéreo se acelere mucho, permitiendo

asi que el gas limpie con mayor eficiencia la mucosa al escapar.

El epitelio de la via aérea se encuentra protegido por el manto mucoso
ciliar. Las cilias que tapizan la luz traqueal pulsan ritmicamente a una
frecuencia de 160 a 1500 veces por minuto, esto hace que arrastren la tlnica
de moco, junto con materiales extrafios incluidos en ella en una velocidad de
16 mm por minuto. Ciertas situaciones, son nocivas para esta accion ciliar,
como por ejemplo: la hipoxia, la hiperoxia, y el habito de fumar que detienen el

movimiento ciliar.
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Traqueay fonacion

La fonacion necesita de la intervencion de varios érganos:

e El aparato respiratorio que origina la dinamica aérea (traquea, pulmon) y

el érgano vibratorio (laringe).

e El ensamble faringobuconasal que constituye los resonadores.

e En el curso de la fonacion hay importantes modificaciones del

funcionamiento del aparato respiratorio.

¢ Los voliumenes de aire son muy importantes en la respiracion de reposo.

e El ritmo respiratorio, admite que la espiracion es mas prolongada que la

inspiracion (la voz es una espiracion sonorizada).

e Existe un aumento de las presiones espiratorias en la via aérea. En

efecto en la fonacion la aduccion de las cuerdas vocales crea un

obstaculo que aumenta la presiéon subglética.

Traqueay deglucion.

Se distinguen 3 tiempos durante la deglucion:

e Tiempo labiobucal.

e Tiempo laringeo,

e Tiempo esofagico.

13



En el segundo tiempo faringeo asciende la faringolaringe y la traquea por
contraccion de los musculos elevadores de la laringe (geniohioideo,
milohioideo, digastrico y estilohioideo).

Funcién aéreay control neuroldogico.

El musculo traqueal de Reisseisen se constituye de fibras musculares
lisas, el control neuroldgico depende de los sistemas nerviosos simpaticos y

parasimpaticos.

Movimiento Ciliar.

Tienen un movimiento dinamico de batimiento en vaivén. Las cilias que
se encuentran en la parte proximal de las vias aéreas, eliminan las particulas
inhaladas que se envuelven en la fase de gel de mucus y la fase sol realiza un
tapiz. Asi el clearence mucociliar efectia una eliminacion permanente, a razén
de lcm/minuto de la faringe por medio de la deglucion o expectoraciéon de
particulas de un didmetro superior a 10um. Este clearence mucociliar realiza
una defensa mecanica especifica de las vias aéreas principales. Ademas el

mucus tiene la funcion de la humidificacion permanente del aire traqueal.

TRAQUEOSTOMIA PERCUTANEA.

La traqueostomia percutanea es un procedimiento quirdrgico muy
antiguo que puede ser realizado con fines terapéuticos o electivos. En la
actualidad, su uso se encuentra ampliamente difundido, siendo necesaria para
una gran cantidad de patologias. Sin embargo el procedimiento no esta exento
de riesgos, por lo que es necesario conocer bien cuales son sus indicaciones,
ademas de como y cuando se realiza''. Debemos sefialar la importancia en los
cuidados posteriores al procedimiento en si, ya que el manejo de enfermeria

esta directamente relacionado con el éxito del mismo.

' Hernandez C, Bergeret JP, Hernandez M. Traqueostomia: principios y técnica quirlirgica.
Rev Cuad Cir. 2007;21(1):92-98. Disponible en:
http://mingaonline.uach.cl/pdf/cuadcir/v21nl/art13.pdf Consultado Mayo 28, 2012
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Esta intervencion se realiza con frecuencia en la unidad de terapia
intensiva (UTI). Se define como un procedimiento quirdrgico mediante el cual
Se crea una via aérea traqueocutanea a través de una incision en la region
anterior del cuello, especificamente en la zona de la traquea, a partir de una
puncién y sucesivas dilataciones en la pared anterior de este érgano, bajo el
cartilago cricoides. Su principal objetivo es proporcionar una via aérea artificial

segura.
HISTORIA DE LA TRAQUEOSTOMIA.

En su historia, la traqueostomia data del afio 1500 AC, en donde existen
referencias en el papiro de Eber y Rig-Veda en que Alejandro Magno y Galeno,
entre otros, hicieron varios tipos de incisiones en el cuello y la garganta. En el
siglo XIll, fue Fabricius quien difunde y populariza este método, incluso fue
denominado como la deshonra de la Cirugia provocando un gran escandalo en
Su época, puesto que fue considerado como una verdadera carniceria. La
primera Traqueostomia realizada con éxito a un paciente que padecia de
absceso en la Traquea se le atribuye al médico Italiano Antonio Musa
Prasolava, en el siglo XV. Posteriormente desde 1546 al 1833 se reporta en
los escritos de Buassorolo como un procedimiento inadecuado y el que
escasos cirujanos se atrevian a practicarlo’>. En esa fecha, Trausseau
comunica 200 casos de difteria en los que realizé la técnica, él fue el primero
en indicarla en casos de cancer de laringe. En 1850, Krishaber creo la canula
para realizar la traqueostomia que es como se conoce hasta la actualidad; lo
Unico que ha cambiado son los materiales con que se lo construye y ademas
se le ha adicionado un balén inflable para dar firmeza en la colocacion. La
mortalidad postoperatoria tardia era muy alta a comienzos del siglo XX, pero en

1921, se demostr6 que observando los cuidados de la canula y un correcto

? Hernandez C, Bergeret JP, Hernandez M. Traqueostomia: principios y técnica quirtrgica.
Rev Cuad Cir. 2007;21(1):92-98. Disponible en:
http://mingaonline.uach.cl/pdf/cuadcir/v21n1/art13.pdf Consultado Mayo 28
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manejo de asepsia y limpieza disminuyen estos indices de mortalidad a un

nivel muy bajo®.

La traqueotomia electiva es un procedimiento comun, para prevenir las
secuelas de intubacion endotraqueal prolongada, en caso de hipoventilacion
alveolar con el objeto de manejar una obstruccién, eliminar secreciones o usar
un respirador mecanico.

INDICACIONES PARA REALIZAR UNA TRAQUEOTOMIA.

Relacionadas con obstrucciéon de la via aérea:

Tumores de la via aérea digestiva superior.

e Cuerpos extrafios que impiden la intubacion o con riesgo de

desplazamiento.

e Secreciones.

e Paralisis laringea bilateral.

e Traumatismo laringeos o heridas de cuello complicadas.

e Malformaciones congénitas.

¢ Infecciones: epiglotitis, laringotraqueobronquititis aguda, difteria laringea.

Relacionadas con enfermedad pulmonar:

e Neumopatias extensas.

¢ Enfermedad pulmonar obstructiva cronica, enfisema.

e Edema pulmonar agudo.

3 Milanés Pérez R, Alcala Cerra L. Traqueotomia en cuidados intensivos. Rev cienc biomed.
2010; 1(2): 71-78.
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Relacionado con el sistema nervioso central (SNC):

Enfermedad neurolégica o extraneurologica.

Coma o disfuncion de pares craneales.

Lesiones medulares altas.

Craneotomia.

Relacionado con enfermedades neuromusculares:

Poliomielitis.

Tétanos

Miastenia gravis.

Debilidad muscular significativa.

Sindrome de Guillan Barre.

Polineuritis.

Relacionado con la depresion del centro respiratorio:

Traumatismo encéfalo craneano.

Intoxicacion por depresores del SNC y centro respiratorio.
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e Anestesia general*

VENTAJAS Y DESVENTAJAS DE UN TRAQUEOSTOMA™.

Ventajas de la traqueotomia Desventajas de la tragueotomia

Asegura una via aérea infralaringea y | Intervencién quirtrgica con riesgo de

evita la lesion directa de la laringe. complicaciones.

Favorece la movilidad del paciente al L o
o o Colonizacion de la via aérea.
disminuir o eliminar los sedantes.

Mejora la comodidad del paciente al ) _
o ] Riesgo de desplazamiento de la
eliminar los estimulos molestos en la ] L .
_ canula por movilizacion del paciente.
cavidad oral.

Facilita la deglucion y el regreso a la Riesgo de erosion traqueal por el

nutricion oral. balén o el eje del tubo.

Facilita el cuidado en UCI y estimula

la comunicacién con el paciente.

CUIDADOS DE ENFERMERIA.

Los principales objetivos con respecto a los cuidados entregados por
enfermeria son: mantener la via aérea permeable, prevenir las infecciones
respiratorias, mantener la piel circundante del estoma laringeo en condiciones
Optimas, educar al paciente y familia en el manejo de su traqueostoma.
CUIDADOS POSTQUIRURGICOS.

Y Hernandez C, Bergeret JP, Hernandez M. Traqueostomia: principios y técnica quirlirgica.
Rev Cuad Cir. 2007;21(1):92-98. Disponible en:
http://mingaonline.uach.cl/pdf/cuadcir/v21n1/art13.pdf Consultado Mayo 28, 2012

> Milanés Pérez R, Alcala Cerra L. Traqueotomia en cuidados intensivos. Rev cienc biomed.
2010; 1(1): 71-78
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Es preciso afirmar que el papel de enfermeria abarca desde el momento

gue se recibe al paciente hasta su alta definitiva.

Se puede dividir el cuidado de la traqueostomia en dos fases o periodos:
temprano, que es arbitrariamente definido entre el 1° y 7° dia y el periodo
tardio. La designacion de este ultimo se debe a la maduracion del ostoma, que
puede afirmarse que se produce después de la primera semana de realizado el

procedimiento.

Durante el periodo temprano del proceso asistencial, los cuidados del
paciente son los mas delicados y exigentes. Estos deben ir dirigidos a cubrir las

necesidades que presenta el paciente en este momento.

1. Mantenimiento de la integridad de la piel.

Se puede considerar potencialmente infectada toda traqueostomia durante
las primeras 24-48 horas. Al suprimir en parte los mecanismos de defensa del
tracto respiratorio frente a la invasion de gérmenes, sumado a esto si se
observa la existencia de secreciones ya infectadas, llegamos a una situacion
gue se da con frecuencia: la infeccidén de la herida del tragueostoma. El papel
de Enfermeria tiene vital importancia a la hora de practicar aspiracion de

secreciones y cuidado de la herida con méximas normas de asepsia.

Se debe valorar:

Aparicion de signos de infeccion local, calor, dolor, fluctuacién,
tumefaccion y rubor, sobre todo en zonas submandibular y huecos
supraclaviculares.

e Olory color de las secreciones.

e Aparicion de fiebre.

e Aparicion de exudado purulento en los apoésitos.
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Las curaciones se deben realizar toda vez que se ensucie o al menos
dos veces al dia, se hard méas frecuentemente si estd humeda o sucia por
secreciones 0 exudados. La piel debera permanecer limpia y seca. Este
procedimiento corresponde a una técnica aseéptica; se debe utilizar guantes
estériles, solucidbn de agua oxigenada y solucién salina o destilada 1:1,

antiséptico local y gasas estériles.
Al realizar la técnica se tendra en cuenta:

Es preferible utilizar trozos de esponja estéril, en lugar de usar gasas,

evitando asi el riesgo de que entren hilos en la herida.

No son convenientes los plasticos cobertores pues no permiten la
ventilacion de la piel del ostoma, favoreciendo asi la humedad en la zona, y el
riesgo de infeccion. Los mas adecuados seran apositos recubiertos en su parte
externa de material hidro6fobo que permita su transpiracion. Si no se dispone de

ellos, se utilizaran gasas.

Comprobar que las cintas que rodean el cuello del paciente no deben
estar demasiado apretadas, se debe poder introducir un dedo entre la cinta y el
cuello del paciente, pues puede provocar rozaduras y Ulceras por presion tanto

en el cuello como en la zona del periostoma.

Reflejar en la hoja de enfermeria el estado de la herida, apdsitos y la

presencia o no de exudados™.

' compilado de:

Velez H, Rojas W, Borrero J, Restrpo J. Paciente en estado critico.3era Edicion. Colombia:
Editorial Corporacion para investigaciones biolégicas; 2003.

Torrez A, Ortiz I.Cuidados intensivos respiratorios para Enfermeria. Espafa: Editorial Springer-
Verlag Iberica. 1997.
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En general no se aseguran con puntos de sutura la traqueotomia ya que
no es necesario, e implica un incremento en la incidencia de infecciones

locales.

La descolocacion accidental de la canula es muy raro. Se prefiere
asegurar esta con cintas tipo velcro (material relleno de espuma), en lugar de
usar tiras de gasa o vendas cruzadas.

En cuellos con abundante tejido adiposo, el velcro tiende a absorber
humedad, no sucede lo mismo con la venda de gasa que se humedece y tiende
a perder tension y se “hunde” en el cuello.

2. Presidn ejercida por el cuff de la canula:

La edad, altura y peso del paciente pueden indicar el tamafio de la

canula. Habitualmente pueden ser N° 8, 9 010.

Canulas desechables actualmente en el mercado:

e Semirrigido de silicona.

¢ Rigido de policloruro de vinilo (PVC).

e Teflon.

e Materiales plasticos biocompatibles.

e Metalicas con aleaciones de plata.

Una canula con balén estd indicada en pacientes con riesgo de

broncoaspiracion o que requieran ventilacion con presion positiva y en

condiciones inestables. Actualmente, se prefieren los balones de alto volumen

y baja presién para minimizar los riesgos de trauma a las paredes de la via

aérea.
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Los tubos semirrigidos de silicona son la primera eleccion, debido a que
son livianos y mantienen la anatomia de la via aérea a la temperatura corporal,
asi se incrementa el confort del paciente y se evita la abrasion del ostoma y
puntos de contacto con la traquea por el tubo. Durante el periodo temprano del
pos operatorio, se utilizan a menudo canulas limpiadas y usadas, sin embargo

esta practica no se recomienda por el riesgo de infeccion®.

La finalidad del cuff es minimizar las posibilidades de aspiracién de
material hemético hacia los bronquios, posibilitar la aplicacion de ventilacion
asistida, servir de hemostasia de las paredes traqueales y prevenir aspiracion

traqueal.

Para minimizar las lesiones traqueales por la punta de la canula, se

debe mantener éste en posicién central. Evitar la traccién®®.

Se debe prestar especial atencion al inflado del cuff y vigilar
frecuentemente su presion de inflado para evitar la isquemia de la mucosa y las
estenosis traqueales. Se debe vaciar al menos cada 8 horas el balén para
facilitar la aspiracion de secreciones acumuladas por encima de él. Se colocara
al paciente semisentado, se deberd aspirar la canula y la boca. Al realizar el
paciente una respiraciéon profunda se desinflara el cuff y en este momento
tendra que toser, para movilizar secreciones hacia la cavidad oral y asi poder
ser aspiradas; finalizado este procedimiento se insuflara el cuff con la misma

cantidad de aire.

3. Permeabilidad de la canula.

Se debe valorar:

" De la torre A, Concepcién M. Manual de cuidados intensivos para enfermeria. Espafia,
Barcelona: Editorial Springer-Verlag Ibérica; 1996.

% Milanés Pérez R, Alcala Cerra L. Traqueotomia en cuidados intensivos. Rev cienc biomed.
2010; 1(1): 71-78
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e Existencia de taquipnea (mé&s de 20 respiraciones por minuto) o

bradipnea (menos de 6 respiraciones por minuto).

e Frecuencia cardiaca.

e Tensién arterial.

e Saturacion de oxigeno. Se valora por medio de su monitorizacién con el

pulsioximetro. Nunca debe ser inferior al 90% de saturacion capilar.

e Signos de hipoxia: inquietud, ansiedad, taquicardia, taquipnea, cianosis y
diaforesis.

e Presencia de ruidos respiratorios adventicios: estertores, roncus y

sibilancias.

e Movimientos respiratorios toracicos: asimétricos, aumentados o

disminuidos.

e Coloracion de la piel en las zonas distales en busqueda de cianosis.

e Color, cantidad y consistencia de secreciones y saliva.

¢ Nivel de conciencia, somnolencia y confusion.

e Presencia de dolor local.

Una vez establecida la presencia de una alteracién en el intercambio

gaseoso se deben dirigir los cuidados hacia su solucion.
Se debe recurrir a oxigenoterapia con sistema de alto y bajo flujo o

sistema tipo reservorio. Comenzar con técnica de aspiracion si es que se

observa presencia de secreciones o tapdn mucoso.
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Movilizar al paciente para poder lograr cambios posturales, elevar la
cabecera de la cama segun si la condicion del paciente lo permite. De esta
forma se facilita el trabajo respiratorio. La flexion del cuello debe de ser evitada
en todo momento puesto que puede obstruir la canula. Se procedera a instalar

asistencia respiratoria mecanica si se precisa.

4. Comunicacion:

La incapacidad o la disminucion de la capacidad para hablar, se deben
tener en cuenta, ya en el posoperatorio se debe informar a la familia y al

paciente de las opciones de comunicacion que existen.

Aungue estos pacientes tengan problemas de comunicacion, si son
capaces de oir y entender, se les debe hablar lenta y tranquilamente usando
frases cortas y sencillas, sin gritar.

5. Deglucién y soporte nutricional:

La traqueostomia provee oportunidades para la nutricion oral pero puede
complicar la alimentacion ya que puede disminuir la elevacion laringea y el

balén insuflado puede comprimir el eséfago.

Otras morbilidades asociadas incluyen reflejos nauseosos alterados y

reducida eficiencia en la tos.

En pacientes con enfermedades cronicas o problemas de deglucién
previos, se debe hacer una prueba de alimentacion oral con evaluacion
endoscopica, esta se utiliza para la valoracion de la disfagia y la tendencia a la

aspiracién, se debe reeducar en caso de que la deglucién sea disfuncional.

Tanto la dificultad para la deglucién como la presencia de aspiracion iran
en funcion de cada paciente y de la causa que origing la traqueostomia. La
alimentacion enteral con sonda nasogastrica es la indicada para el pos

operatorio y se mantendra este método el tiempo que sea necesario. Se
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mantendra al paciente en posicion de Fowler (30-45°) durante la administracion
de la dieta y una hora después, se explicara al paciente y su familia la
importancia de mantener una postura adecuada. Ante la presencia de
aspiracion, no se debera olvidar de inflar el cuff antes de iniciar la alimentacion

oral y mantenerlo hinchado una hora después de la comida.

Evaluar posibles intolerancias y alergias alimentarias. Antes de iniciar

la alimentacion se aspiraran las secreciones.

Si el paciente es capaz de alimentarse normalmente por la boca se le
recomendara hacerlo sentado y permanecer asi una hora después. En las
primeras tomas se le ofreceran alimentos con consistencia de puré, con el fin
de que si son aspirados sean facilmente aclarados por la tos. Esta consistencia
se maneja con mayor facilidad que los liquidos pues estos son mas facilmente

aspirados.

Pautas para una correcta deglucion.

Introduccion de una pequefia cantidad de alimento en la boca. Si son
alimentos solidos, masticar brevemente hasta alcanzar un bolo bastante
compacto. Seguir con una inspiracion profunda antes de la deglucion. Inclinar
la cabeza de forma que el menton contacte con el esterndn, para que en la
deglucion baje al maximo la base de la lengua y supla parcialmente la falta de
esfinter vestibulo epiglético. Con la cabeza inclinada se haran varias
degluciones seguidas hasta que el paciente note que ha pasado la totalidad del
alimento. Por ultimo se procedera a una espiracion forzada que arrastre los
pequefios restos de alimento que hayan pasado al arbol bronquial o estén

pegados a las paredes de la canula.

En caso de ingestion de liguidos, que siempre es mas dificultosa que la

de sélidos, se facilitara ingerir el liquido con un sorbete.

Durante la deglucion vigilaremos al paciente observando la aparicion de

signos como tos, expulsion de alimentos por el estoma, dificultad para respirar
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o fiebre. Se tendra preparado un equipo de aspiracion por si fuese necesaria

una actuacién de emergencia.

Al terminar la ingesta del alimento se realizara la higiene de la cavidad
oral con enjuagues con un colutorio antiséptico para evitar que se almacenen
restos de alimentos en la boca y en fases posteriores el cepillado de la
dentadura.

Este cuidado se hard cada 8 horas puesto que la boca es fuente

primordial de contaminacion®.

RECONOCIMIENTO DE LA DECANULACION ACCIDENTAL.

La decanulacion es la expulsion total o parcial del tubo de traqueostomia
de la trAquea, y puede ocurrir inadvertidamente, por ejemplo, cuando el tubo no
estd correctamente fijado, permitiendo asi que el tubo pueda ser
completamente expulsado en un acceso de tos. En cuénto al tiempo el paciente
debe ser recanulado luego de la emergencia respiratoria, depende de cuanto
tiempo lleva el tubo emplazado y de la razébn de la traqueostomia. En
tragueostomias mas recientes, es mas rapido el cierre del estoma. Si el
paciente tiene una obstruccion de la via respiratoria alta -lo que significa que
sOlo podré respirar a través del estoma- la recanulacion rgpida es imperativa.
La decanulacion de un paciente traqueostomia dependiente se evidencia con
signos y sintomas de fallo respiratorio agudo: cianosis, disnea, estridor y paro

cardiopulmonar. La via aérea debe ser rapidamente reestablecida.

19 Compilado de:

Velez H, Rojas W, Borrero J, Restrpo J. Paciente en estado critico.3era Edicion. Colombia:
Editorial Corporacion para investigaciones biolégicas; 2003.

Torres A, Ortiz I. Cuidados intensivos respiratorios para enfermeria. Espafia: Editorial Springer-
Verlag Iberica;1997.

Smith-Temple J, Young Johnson J. Guia de procedimientos para enfermeria. 2da edicion.
Argentina: Editorial panamericana; 2007.

Alvarez F, Henriqguez D, Martin A. Atencién de enfermeria al paciente traqueostomizado.
Espania; 2003.
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Si el paciente no tiene obstruccion alta de la via aérea, lo que significa
gue no necesariamente respira por el estoma traqueal - como en la apnea del
suefio - necesitara el reestablecimiento de la via aérea artificial en algunas
horas (es decir, puede demorarse la recanulacion para prevenir el cierre del
estoma). Este paciente no presentara signos de dependencia respiratoria

mientras la via aérea alta permanezca despejada.

CAMBIO DE CANULA.

El cambio de cénula en paciente traqueostomizado en una técnica
habitual, pero no por ello exenta de posibles errores, ya sea a nivel de
seguridad del paciente, como de asepsia por parte del personal de enfermeria.
El desconocimiento del material a utilizar, asi como el adecuado procedimiento
a realizar puede poner de manifiesto una mala praxis en la misma, produciendo

un riesgo en la seguridad del paciente, ya sea a nivel fisico como social.

El cambio temprano de una canula de traqueostomia (entre 5y 7 dias)
s6lo debe realizarlo personal entrenado en via aérea, especialmente si se ha
realizado procedimiento percutaneo, ya que implica un riesgo significativo para

el paciente.

El equipo necesario que debe tener es: dilatadores traqueales, canula de
igual tamafio y menor, estetoscopio, equipo de intubacién y un carro de paro. El
paciente debe estar en decubito supino con un rollo entre los hombros, se
procede a desinflar el balon y se retira la canula mientras el paciente espira y

en acto seguido se coloca la nueva.

El cambio de canula lo realizara el equipo de enfermeria una vez
cicatrizado el estoma o antes por prescripcion facultativa. Estos cambios se
realizaran segun estén protocolizados los cuidados en cada servicio, para esto
se necesitara de la ayuda de otra enfermera, esta se encargara de asistir en el

cambio de canula y en la sujecién del paciente.
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El procedimiento a realizar es el que sigue:

Informar al paciente de la técnica a realizar.

Procurar intimidad.

Colocar al paciente en posicion semi-Fowler 35°  salvo

contraindicaciones.

Lavar manos y poner guantes estériles.

Instilar unas gotas de suero fisiolégico, y estimular al paciente a que

tosa, si presenta secreciones fluidas aspirar secreciones.

Introducir las cintas por ambos orificios de la placa pivotante traqueal.

Introducir la canula por el orificio del aposito protector, de forma que la

parte impermeable del apdsito no quede en contacto con la piel.

Aplicar una fina capa de lubricante hidrosoluble en la canula externa.

Desinflar el balén de la canula a retirar (informar al paciente de que este

procedimiento puede ocasionarle episodios de tos).

Cortar o desatar las cintas de sujecion y retirar la canula.

Aspirar secreciones del ostoma, si es necesario.

Limpiar la incision y los puntos de sutura si los hubiese, con gasas y

antisepticos.
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Colocar al paciente con la cabeza en hiperextension e insertar la canula
nueva en el menor tiempo posible, con el fin de evitar posibles
complicaciones.

Retirar el obturador.

Insuflar el balén con aire.

Poner gasa por debajo de la placa pivotante, para evitar Ulceras por

presion.

Observaciones:

En traqueostomias recién hechas, vigilar la aparicion del sangrado.

Después del cambio de la canula, vigilar la ventilacion y coloracion del

paciente.

Si la canula es con baldn, comprobar que éste no tenga fugas.

Si se coloca la canula interna, sujetar firmemente con la punta de los

dedos la placa pivotante.

En tragueostomia con canula interna se cambiara esta cada 8 horas, 0

mas frecuentemente, si es preciso.
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En las traqueostomias recién instauradas no se cambiard dicha cénula

hasta las préximas 48 horas®.

CUIDADOS EN EL PERIODO TARDIO DE LA TRAQUEOSTOMIA.

Se refiere al periodo a partir del 8vo. dia de realizada la traqueostomia
en adelante. En este momento el estoma ha cicatrizado lo suficiente, por lo
tanto el sangrado y cierre inmediato del estoma es improbable que se

produzca.

CUIDADOS DEL TUBO Y MANGUITO.

El manejo adecuado durante este periodo incluye:

. Seleccion del tamafio apropiado del tubo para cada paciente y sus

necesidades especificas.

CUIDADO APROPIADO DEL TUBO.

La seleccion de los tubos depende de la habilidad del paciente para
proteger su via aérea y respirar espontaneamente, vocalizar y nutrirse por via

oral.

Los tubos con manguito deben ser usados inexorablemente por la
mayoria de los pacientes, al menos inicialmente. Después de la intubacion
translaringea a pesar de transcurrir cortos periodos de tiempo, la funcién de
deglucién puede estar significativamente comprometida y el riesgo de
aspiraciéon es elevado. Cuando ya no se requiere la ventilacion a presion

positiva y el riesgo de aspiracion es tolerable, a largo plazo es preferible un

%0 Compilado de:
Lanken. Manual de cuidados intensivos. Argentina: Editorial panamericana; 2003.
De la torre A, Arribas C. Manual de cuidados intensivos para enfermeria. 3era Edicion. Espafia:

Editorial Springer-Verlag Iberica; 1996.

30



tubo sin manguito en vez de usar un tubo con manguito desinflado debido a la

retencion de secreciones que pueden coleccionarse en los bordes del mismo.

A pesar del pequefo grado de resistencia al flujo aéreo presentado por
un tubo con manguito desinflado comparado con un tubo, sin el mismo, puede

ser suficiente para retrasar una decanulacion exitosa en algunos pacientes.

El dafio laringotraqueal debido a un manguito traqueal sobre inflado es
una injuria devastadora. Presiones de manguito mayores de 34 cmH20 (25

mmHg) altera el flujo sanguineo capilar de la mucosa laringea.

Esta injuria isquémica puede acoplarse a otro tipo de la misma cuando
un tubo de baja presion se transforma en un manguito firme, de alta presion por
sobre inflacién, pudiendo causar estenosis y tejido de granulacién en el sitio de
contacto del manguito con la traquea.

Para prevenir esta injuria debe protocolizarse la medicion de la presién
del manguito rutinariamente, cada 6 u 8 horas y ante casos de cambios en el
status de perfusion del paciente y en casos de aumento de la presién pico en la

via aérea.

Pacientes traqueostomizados bajo ventilacibn mecanica sin elevadas
presiones en la via aérea o cuando no estan bajo ventilacion mecéanica pueden
tener presiones en el manguito manejadas a través de la técnica del minimo
volumen oclusivo. Usando este método, el manguito debe ser inflado con la
minima cantidad de aire que es requerida para obtener un adecuado volumen

oclusivo.
La técnica de la minima fuga, también aceptada para el manejo del

manguito, consiste en inflar hasta el volumen oclusivo y luego remover la

menor cantidad de aire “tolerando” una minima fuga durante la ventilacion.
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En la primera oportunidad en que un paciente ya no cumpla con los
requisitos para sostener el manguito inflado debe ser desinflado para evitar

potenciales morbilidades traqueales.

SUCCION Y HUMIDIFICACION?

El tubo de traqueostomia percutanea puede promover la producciéon de

moco, mas alla de la enfermedad subyacente.

Aungue la tos sea la forma més efectiva en remover secreciones, esta
alterada en algun grado en todos los pacientes traqueostomizados y en
aguellos que no pueden toser suficientemente para eliminar las secreciones se
debe aspirar su via aérea. Sin embargo, la literatura hace hincapié en que la
frecuente y rutinaria aspiracion NO estd recomendada. La técnica ideal de
aspiracion es “aquella que logra la maxima cantidad de secreciones con
minimo trauma en la mucosa”. La mayoria de los pacientes son capaces de
“elevar” las secreciones a nivel del tubo de traqueostomia. En estos casos se
debe limitar la aspiracion a la longitud del tubo de tragueostomia. La aspiracion
mas profunda debe hacerse gentilmente con minima presién de aspiracion
mientras vamos retirando el catéter para evitar el trauma por aspiracién de los

tejidos.

El uso de solucién salina rutinario para la aspiracion es un tema de
controversia. Algunos reportes sugieren un riesgo incrementado de infeccién
traqueobronquial usando instilacion de solucion salina antes de aspirar aunque

no esta claramente bien identificado.

Una inadecuada humidificacion provoca un sin fin de problemas para el

paciente:

21 . o . . . . o
Procedimientos y técnicas en el paciente critico. Maria Luisa Parra. Editorial: masson;

capitulo 96; paginas 495 — 515.
Sociedad Argentina de Terapia Intensiva; Cuidado de la Via Aerea en el Paciente Critico;

capitulo de Enfermeria Critica; Protocolos y Guias de Practica Clinica.
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e Sequedad de la mucosa traqueal.

o Disfuncién ciliar y adherencia de secreciones.

La excesiva humedad puede provocar:

¢ Aumento de secreciones.

e Injuria térmica si la humidificacién es demasiado caliente.

e Y ambas situaciones pueden producir infeccion.

Se ha demostrado que la eliminacion de secreciones es mas lento

cuando respiramos un aire pobremente humidificado.

Las técnicas de humidificacion deben proveer apropiada temperatura y
humedad para asegurar una adecuada hidratacion sin causar rocio dentro de

las vias aéreas y tubuladura.

La humidificacion puede ser lograda a través de diferentes sistemas. Los
humidificadores comunmente usados en situaciones agudas (humidificadores
de cascada, etc.) no son ideales en el paciente traqueostomizado que se
moviliza. El aerosol limita la movilidad y el ruido que produce puede molestar al
paciente. Los intercambiadores de humedad y calor (“narices artificiales”) son

una excelente seleccion en pacientes que se movilizan.

Cuando la ventilacién ya no es requerida y el riesgo de aspiracion es
minimo, es muy Util la técnica de ir reduciendo el tamafio de la canula usando

tubos sin manguito.

La reduccion del tamafio le permite al paciente respirar alrededor de
tubos mas pequefios. El uso de valvulas de una sola direccion para hablar es

de gran valor en estos momentos por las siguientes razones:
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o Estas valvulas agregan una muy sutil resistencia para respirar, ya que
es un poco mas alta que una tragueostomia abierta pero menos que

cuando tapamos la tragueostomia.

e El uso de estas valvulas para hablar causan un suave incremento en la
presion subglética lo que facilita la tos y aumento de la sensibilidad.

Esto ultimo promueve el retorno del movimiento normal de la laringe.

Luego del uso exitoso de estas valvulas tapamos la canula permitiendo
una completa evaluacion de las posibilidades de decanulacién.

La obstruccidbn supraostoma, subglotica y glotica por tejido de
granulacion, estenosis y paralisis de las cuerdas vocales pueden provocar una
falla en esta etapa de la evolucion necesitando la inspeccion fibrooptica de la

via aérea para un correcto diagnostico y manejo.

Si la tapada de la canula es exitosa se debe esperar 48 a 72 horas antes
de remover el tubo de traqueostomia para asegurarse una exitosa
decanulacion. La presencia de fatiga u aspiracion oculta puede manifestarse en

estos momentos, retrasando los planes de decanulacion.

Los tubos fenestrados pueden utilizarse en pacientes con dificultades en
el destete, beneficiAndose por la reduccion en la resistencia y el flujo de aire

extra a través del tubo durante su tapada.
Los pacientes con destete muy dificultoso y que requieren de flujo extra

y resistencia reducida con un tubo fenestrado, son lo suficientemente “fragiles”

para continuar usando un tubo con manguito.
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TECNICA DE ASPIRACION DE SECRECIONES RESPIRATORIAS?

Objetivos:

Identificar las indicaciones de aspiracion.

o Demostrar habilidad para seleccionar la ruta apropiada para este

procedimiento.
o Demostrar una técnica de aspiracion correcta.
o Diferenciar las complicaciones asociadas a la aspiracion.
o Discutir las estrategias apropiadas para prevenir las complicaciones.
o Identificar los aspectos psicolégicos asociados que afectan al paciente.
Rutas de aspiracion
La aspiracion puede efectuarse por distintas rutas. Las enfermeras
deben seleccionar la méas apropiada para minimizar o prevenir el trauma. Las
rutas son las siguientes:
o Oral: Esta via debe ser elegida para remover secreciones de la boca.
o Orofaringea: se extiende desde los labios hasta la faringe. Puede ser
utilizada en pacientes que respiran espontaneamente, pero no sirve
para mantener la via aérea despejada. La aspiracion orofaringea

requiere la insercion de un catéter a través de la boca y la faringea

hasta la traquea. Si el paciente no puede mantener su via aérea

?2 Sociedad Argentina de Terapia Intensiva; Cuidado de la Via Aerea en el Paciente Critico;

capitulo de Enfermeria Critica; Protocolos y Guias de Practica Clinica.
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abierta, un dispositivo adjunto puede estar indicado. Un dispositivo
orofaringeo (canula de Mayo o de Guedel) desplaza la lengua
anteriormente para prevenir su caida hacia la hipofaringe. Se pueden
provocar vomitos o arcadas las cuales pueden tener consecuencias

deletéreas para nuestro paciente (PIC elevada, broncoaspiracion, etc)

o Nasofaringea: Pueden ser utilizados algunos accesorios para la via
aérea si el paciente no tolera la aspiracion sin ellos. También pueden
ser usados en pacientes que estan concientes, pero con tos inefectiva

0 ausente.

o Nasotraqueal: Requiere la insercion de un catéter de aspiracion a
través del pasaje nasal y la faringe hasta la traguea. Como el tubo
nasotraqueal atraviesa la barrera protectora normal de la via aérea alta
(entibiado vy filtrado del aire), esto puede resultar en secreciones secas

y tenaces.

e Traqueal: Usualmente se utiliza por una apertura artificial de la
trdquea. La presencia de una via aérea adjunta, por ejemplo, un tubo
de tragueostomia, por ser un elemento extrafio, aumenta la
produccion de secreciones. Por lo tanto, la aspiracién es requerida

para asegurar la permeabilidad de la via aérea.

e Endotraqueal: Algunos pacientes no son capaces de mantener la
ventilaciébn espontanea y requieren soporte mecanico, lo que significa
mantener abierta la via.

Valoracion.
Una valoracién apropiada es el paso previo para establecer la necesidad

de aspiracion. Se deben determinar los signos y sintomas individuales del

paciente en ese momento.
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La valoracion debe incluir la frecuencia y profundidad de las
respiraciones y cualquier dificultad manifiesta de ésta, como respiracion
laboriosa y utilizacion de musculatura accesoria. Los ruidos respiratorios
normales no deben ser audibles sin estetoscopio. La auscultacion de los

pulmones permite identificar ruidos adventicios.

El paciente debe ser observado durante todo el procedimiento en busca
de cualquier signo de inestabilidad cardiovascular, arritmias por ejemplo,
aumento de la PIC, disconfort o distrés. Si ocurriera, el procedimiento debe ser
suspendido. Luego de la aspiracion, la valoraciéon incluye la descripcion del
tipo, tenacidad, consistencia y cantidad de secreciones. Las secreciones

respiratorias normales son blancas y mucoides.

Si las secreciones son liquidas, copiosas en cantidad, rosadas,
espumosas 0 con estrias de sangre, esto puede indicar sobrecarga de fluidos
(edema pulmonar). Secreciones amarillas o verdes pueden indicar infeccion.
Hay discordancia entre la observacion clinica y la validacion con cultivos a
posterior. Podemos hablar de colonizacibn y no necesariamente estemos
hablando de infeccion. Cualquier cambio en detrimento en el estado fisiolégico
del paciente durante el procedimiento de aspiracion indica que el mismo debe
ser interrumpido, y se aconseja hiperventilacion (con cuidado, no exagerando

tanto en el volumen corriente como en la frecuencia) e intervencion acorde.

Indicadores comunes de aspiracion.

Es importante reevaluar al paciente constantemente y sospechar
precozmente la necesidad de aspiracion; no hacerlo cuando la via aérea ya
estd inundada de secreciones. Tomar en consideracion las siguientes

advertencias:

e Secreciones visibles o audibles, rales o burbujeos, audibles con o sin

estetoscopio.

e Sensacion referida por el paciente, de secreciones en el torax.

37



Aumento de la presion de la via aérea en ventilacion mecanica.

Deterioro de los valores de los gases en sangre arterial.

Movimientos toracicos alterados.

Debilidad

Disminucion de los niveles de saturacion de oxigeno.

Alteraciones hemodinamicas, incluido aumento de la tension arterial y

taquicardia.

Disminucion de la entrada de aire (disminucion de los sonidos

respiratorios a la auscultacion)

Cambio de color (por ejemplo, cianosis, palidez, rubicundez)

Taquipnea

Para la valoracion de la competencia de la via aérea: estimulo del

reflejo tusigeno y coleccion de muestra de esputo.

El volumen corriente indicado no es entregado.

Para pacientes que estdn en ventilacion mecénica pueden indicar
necesidad de aspiracion la elevacién progresiva de la presion pico con

gradiente pico — Plateau mayor de 10 cm de H:0

Cambios en la morfologia de la curva flujo / tiempo con la pérdida de

su curvatura (convexidad hacia arriba) tradicional.

38



Material y equipo requerido para aspiracion

Sistema de aspiracion (central o portatil).

o Catéter de aspiracion estéril (seleccione el diametro apropiado).

« Guantes estériles descartables.

e Guantes descartables limpios, no estériles.

e Agua estéril para irrigacién de la sonda de aspiracion.

e Bolsa-mascara con reservorio y fuente de oxigeno con flujimetro.

o Delantales plasticos descartables y proteccion ocular.

¢ Contenedor descartable estéril.

o Toallas de papel descartables.

Frecuencia de aspiracion

Tradicionalmente, este procedimiento se efectuaba cada dos horas. Sin

embargo ha sido demostrado que esta practica no esta justificada en ausencia

de signos y sintomas clinicos y no debe tomarse como una rutina, porque

aumentaria el dafio de la mucosa respiratoria utilizado indiscriminadamente.

La decision de aspirar un paciente debe estar basada en el juicio y la

evaluacion clinica.
Se debe aspirar cada vez que se detecte algun indicador de necesidad

de aspiracion (enumerados anteriormente) y no esperar a que el tubo se llene

de secreciones.
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Se debe enfatizar la fundamental importancia que tiene la aspiracion de
secreciones y se debe capacitar al personal que tiene a su cargo este
procedimiento a fin de ser realizado con efectividad y con un minimo de

complicaciones.

Hiperoxigenacion e hiperinsuflacion

En la practica, se entiende hiperoxigenacion a la entrega de oxigeno al
100%, el cual es brindado durante cinco respiraciones antes, durante y luego

del paso del catéter de aspiracion.

La hiperoxigenacion provee cierta proteccion sobre los niveles de
oxigeno en sangre, pero es mas efectivo si se lo combina con hiperinsuflacion.
La cantidad de hiperoxigenacion que puede recibir el paciente aln no esta
claro. Algunos estudios recomiendan que la hiperoxigenacion no debe superar
el 20% del nivel de base, por ejemplo, si el paciente esta respirando O: al 40%,
se aumentara al 60% en 24 horas, proveyendo oxigeno al 100% comparado

con el 20% por encima del valor de base.

Para pacientes intubados y ventilados mecanicamente, la
hiperoxigenacion debe efectuarse antes y después de la aspiracion. La
hiperoxigenacion via ventilador puede ser mantenida por dos minutos, ya que
el ventilador entrega mas altos niveles de oxigeno a bajas presiones pico que
las que se obtienen con la ventilacion manual (esto es cierto dependiendo del

volumen que entregamos por cada via, manual 0 mecanica).

Catéteres de aspiracion

La insercion de un catéter de succion en la traguea frecuentemente
estimula el reflejo tusigeno, que muchas veces es suficiente para desprender y
expectorar el esputo. La tos altera las presiones intratoracicas favoreciendo la
movilizacion de las secreciones. Si la tos no es lo suficientemente fuerte para
completar la expulsién del moco hacia la boca, el resultado es su acumulacion

en la trdquea. Se necesita de la tos del paciente para poder aspirarlo y que
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esta técnica sea efectiva. Si el paciente esta inconsciente o no puede toser, es
necesario avanzar el catéter de aspiracibn hasta la carina (punto de

resistencia) y entonces retirar el catéter 1 cm antes de succionar.

Los catéteres de aspiracion se comercializan en distintas medidas (10 -
12 French son los mas comunmente usados en adultos). El nimero del catéter
de aspiracion depende de la tenacidad y el volumen de las secreciones. Cuanto
mas abundantes y mas espesas son las secreciones, mayor debera ser el
diametro. Para prevenir la hipoxemia durante la aspiracion, el tamafio del

catéter seleccionado no debe entrar ajustado en la via aérea.

Para los pacientes que requieren aspiracion traqueal por tragueostomia,
puede calcularse el diametro del catéter multiplicando el numero de la canula
traqueal (didmetro interno) por dos -el resultado sera el didmetro externo del
catéter de aspiracion- y restando 4, el resultado serd el nUmero en pulgadas
francesas (French). Por ejemplo, si el tubo de traqueostomia es 8, multiplicado

por 2 = 16, y sustrayendo 4 = catéter 12 French.

Presion de aspiracion

Una suave presion negativa debe ser suficiente para aspirar secreciones
claras y liquidas, aunque se ha observado que el nivel de succién aplicado
guarda relacion con la cantidad de secreciones. Usando presion demasiado
suave, puede resultar que la via aérea no pueda ser correctamente despejada.
Si la presion de succion es demasiado alta, el catéter puede adherirse a la
pared traqueal causando dafio en la mucosa y atelectasia, y hace mas

probable que la canula de aspiracion se colapse.

Generalmente, debe usarse la menor presién negativa requerida para
remover las secreciones. Se ha sugerido que la presion adecuada se encuentre
entre 80 y 120 mmHg (108 - 163 cmH20). Las secreciones mas adherentes
requieren presiones mayores para ser removidas, pudiendo usarse hasta 200
mmHg (272 cmH20). La presiéon negativa debe ser aplicada solamente cuando

se retira el catéter. Si la presién se aplica durante la introduccién del catéter
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hace que éste se adhiera a la mucosa de la pared traqueal. Debe aplicarse
presion negativa continua durante la extraccion del catéter ya que la presion

intermitente esta asociada a mayor dafio de la mucosa traqueal.

Tiempo de duracién de la aspiracion.

La succién de la via aérea no debe extenderse mas de 10 segundos.
Los métodos que comunmente se llevan a cabo (el tiempo que se puede tolerar
la apnea voluntaria) no son fiables y son potencialmente peligrosos, ya que no
se toma en consideracion el estado de enfermedad del paciente. Una persona
sana puede aguantar la respiracion alrededor de 25 - 30 segundos sin

dificultad, pero esto no es asi para pacientes criticos.

Antes de la aspiracién el paciente debe ser estimulado (si es posible) a
respirar profundamente. En pacientes con traumatismo de craneo cerrado, el
tiempo de recuperacion de los niveles de saturacion de oxigeno previos es de
alrededor de 2 minutos. Este principio debe ser utilizado en la mayoria de los
pacientes a los que se aplica aspiracion. Los pacientes con susceptibilidad a la
hipoxemia deben ser monitoreados cuidadosamente, por el riesgo de

hipotensién y/o bradicardia (en general son todos los pacientes).

Complicaciones potenciales de la aspiracion.

e Hipoxemia con desaturacion de oxigeno: la hipoxemia es grave para
cualquier paciente critico, independientemente de su condicidén
hemodindmica. Obviamente, si esta hemodinamicamente anormal, la
situacion es aun mas grave. La aspiracion a presion negativa remueve

oxigeno pulmonar.
e Anormalidad hemodinamica, incluyendo bradicardia e hipotensién,

sincope, irritabilidad, taquicardia ventricular y asistolia, atribuida a

estimulacion del nervio vago.
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o Contaminacion de la via aérea y desarrollo de infeccion nosocomial.

e Infecciones cruzadas: si los profesionales de salud no adhieren a la
utilizacion de los procedimientos correctos de aspiracion. Los
pacientes que requieren aspiracion usualmente estan criticamente
enfermos y frecuentemente debilitados y susceptibles a la colonizacién
proveniente de las manos del equipo durante los procedimientos.

e Trauma de la mucosa: es posible por utilizacion de técnicas
inapropiadas, por ejemplo, la insercion del catéter de aspiracion
demasiado profundo o la aplicacion de presién negativa durante la

introduccion.

Puede estar favorecido por utilizacion de catéteres de un solo orificio. La
utilizacion de altos niveles de presion negativa, puede favorecer el sangrado:

¢ Neumotérax.

e Tos prolongada durante el procedimiento.

e Tos paroxistica causada por la estimulacion traqueal y de la carina

cuyos efectos afectan el retorno venoso y el gasto cardiaco.

VENTILACION PULMONAR Y MECANISMO DE INTERCAMBIO GASEOSO.

El organismo requiere de cantidades adecuadas de energia para
mantener la integridad celular y efectuar los procesos de sintesis. La presencia

de oxigeno es esencial en éstos.

En reposo, el consumo normal de O: es de 4 a 5 ml/Kg/min y puede
aumentar hasta 10 veces en situaciones de demanda metabdlica, como por
ejemplo en ejercicio, fiebre, entre otros. El producto fundamental de
metabolismo es el CO:, por lo que su produccion depende de la tasa

metabdlica.

43



Como el organismo no puede almacenar el O:, el intercambio de O: y
CO: con el medio ambiente debe ser continuo para mantener la funcion celular

en rangos de normalidad y asi evitar anaerobiosis y acidosis consecuente.

En cada unidad alveolar el valor de la presién de Oxigeno (PO:) del fin
de capilar depende de:

Composicion de gas inspirado.

Ventilaciébn minuto

Relacion ventilacion/perfusion

Difusion de la membrana alveolocapilar de O:

Factores extrapu Imonares.

ASISTENCIA RESPIRATORIA MECANICA?

Los modos ventilatorios son las distintas maneras de como la asistencia

ventilatoria mecéanica, es capaz de administrar una energia para remplazar o

aumentar la funcion natural respiratoria.

FASES DEL CICLO RESPIRATORIO.

Definen los distintos momentos de una respiracion:

o Disparo o inicio de la respiracion.

e Fase inspiratoria.

? Dra. Lujan Laura. Enfermeria en Cuidados Criticos; Tema 5 “Funcién Respiratoria”.
INCAIMEN.
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e Fin de la inspiracion

o Fase espiratoria

Variables de las fases. Establece cual variable define el inicio o fin de una

fase. Depende del modo ventilatorio.

Presion

Volumen

Tiempo

Flujo

Variables de control. Establece cual variable sera la que controlara el valor

a alcanzar o mantener en cada una de las fases.

e Presion
¢ Volumen
° F|Uj0

VENTILACION CONTROLADA POR VOLUMEN.

Fase inspiratoria:

e Variable de control: Volumen

o Variable dependiente: Presion; definida por la impedancia del sistema

respiratorio.
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e Flujo constante; hasta alcanzar el volumen prefijado.

Fin de la fase inspiratoria:

o Variable control: tiempo

Ventajas de la ventilacién controlada por volumen.

¢ Mantiene un volumen minuto minimo

e Ventilacion en el tiempo constante

e Puede seleccionar la forma de onda del flujo

Desventajas de la ventilacion controlada por volumen.

e No controla la presion alveolar.

e La presién alveolar puede ser muy elevada.

e Flujo inspiratorio constante.

VENTILACION CONTROLADA POR PRESION

Fase inspiratoria:

e Variable control: Presién

e Variable dependiente: Volumen

» Presion constante definida por el operador

e Flujo variable, definido por la impedancia del sistema respiratorio.



Fin de la fase inspiratoria:

e Variable de control: tiempo

Ventajas de la ventilacion controlada por presién:

e La presion seleccionada no se superara durante todo el ciclo

respiratorio.

e Flujo desacelerado

Desventajas de la ventilacion controlada por presion:

e No garantiza un volumen corriente adecuado

e No garantiza un volumen minuto adecuado.

TIPOS DE CICLADOS DE LA ASISTENCIA RESPIRATORIA MECANICA.

Ciclado por presiéon

e Ciclado por volumen

e Ciclado por tiempo

e Ciclado por flujo

e Ciclado por manual
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TIPOS DE DISPARO

o Disparo por tiempo: definido por la frecuencia respiratoria

o Disparo por el paciente: definido por el esfuerzo del paciente

e Disparo por manual: definido por el operador.

MODOS VENTILATORIOS.

¢ Mandatorios

e Espontaneo

e Oftros

VENTILACION MANDATORIA (CONTROLADA)

Sustituye totalmente la funcidén respiratoria del paciente. Puede ser:

e Controlado por Volumen

e Controlado por Presion

Parametros fijos:

e Volumen corriente

e Frecuencia respiratoria

e Tiempo inspirado y pausa
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Indicaciones:

e Pacientes con torax inestable.

e Insuficiencias respiratorias neuromusculares

o Desadaptacion de la ventilacion asistida (sedacion)

Caracteristicas:

Disparo por el paciente

e Frecuencia definida por el paciente

e Volumen y Presion definido por el respirador

e Tiempo inspiratorio definido segun el ajuste de frecuencia respiratoria.

e Tiempo espiratorio condicionado por el disparo del paciente

Ventajas de la asistencia respiratoria por modo mandatorio:

o Puede proveer de soporte ventilatorio completo.

» El paciente controla la frecuencia respiratoria

Desventajas de la asistencia respiratoria por modo mandatorio:

e Los parametros pueden no ajustarse a las necesidades del paciente.

e Si aumentan las presiones espontaneas, la ventilacion minuto aumenta

proporcionalmente.
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e Puede llegar a hiperventilacion.

e Ajustar alarmas de alta frecuencia respiratoria y la alarma de ventilacion

minuto.
VENTILACION MECANICA POR MODO ESPONTANEO (SOPORTE)

Se define como la aplicacion de presion positiva al esfuerzo inspiratorio
espontaneo. Patrén de flujo desacelerado, corresponde a ventilacién controlada
por presion. Requiere de lo siguiente:

o Esfuerzo inspiratorio intacto

o Esfuerzo inspiratorio espontaneo asistido hasta un nivel de presion pre

testeado.

e EIl paciente determina: frecuencia respiratoria, tiempo de inspiracion,

flujo pico y volumen corriente.

Objetivos:

e Vencer el trabajo respiratorio asociado con la oposicion al flujo

inspiratorio de la via aérea artificial o del circuito.

e Mejorar sincronia paciente/ventilador.

e Aumentar el volumen corriente espontaneo.

Ventajas:

o El paciente controla: frecuencia, volumen y duracion de la respiracion

e Confort del paciente.

50



e Puede disminuir/faumentar trabajo respiratorio.

Desventajas:

e Puede no ser suficiente soporte si cambian las condiciones del paciente,

como fatiga o cambios en compliance / resistencia.

« Nivel de soporte permanece constante independiente del drive

inspiratorio.

Cuidados del paciente:

Monitorear el volumen corriente exhalado

e Mantener el sistema sin pérdidas

o Criterio de terminacion de flujo segun el respirador.

e Monitoreo de aumento de frecuencia y disminucion de volumen

corriente.
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BIOSEGURIDAD?*

Conjunto de medidas y normativas preventivas, destinadas a mantener
el control de factores de riesgos laborales; procedentes de: agentes fisicos,
quimicos y biologicos, logrando la prevencion de impactos nocivos frente a
riesgos propios de la actividad diaria de Enfermeria, con la finalidad de
asegurar el desarrollo y producto final: la de salvaguardar la vida del paciente y
proteger la vulnerabilidad del enfermero.

1. Barreras de proteccion:

Se clasifican en dos grandes grupos:

Il USO DE BARRERAS FISICAS.

e Guantes: Los hay de dos tipos, estériles y no estériles, ambos
desechables, que al igual que las manoplas se utilizan para proteger las
manos durante la realizacion de cualquier practica o técnica invasiva o
no. Se debe realizar el lavado de manos antes y después de utilizar los

guantes.

e Mascarillas o barbijos: dado las caracteristicas del material con que
estan fabricados y la zona que deben cubrir se humedecen al cabo de
30 minutos, disminuyendo su eficacia. En caso de que se necesite

cambiar la mascarilla, se deben lavar las manos antes y después del

24 Compilado de:

Manejo de desechos liquidos hospitalarios 2006. edicién: swisscontanc; Autor: Schelker.

Guia clinica “Precauciones para prevenir exposicion accidental a sangre”. Equipo de IIH y
practicas clinicas. Comité de calidad y epidemiologia hospitalaria. Afio 2004. Santiago Oriente.
Bioseguridad. Universidad del Cauca. Facultad Ciencias de la Salud. Programa de Enfermeria.
Afio: 2007

52



recambio. Este elemento preserva su nariz y su boca, nunca tienen que

colgar alrededor del cuello o re-utilizarse.

e Batas: Existen tres clases de batas de aislamiento que describiremos

brevemente:

o De algodon, que puede volver a usarse después de un lavado
apropiado.
o Desechable de papel, que se tira luego de un solo uso.

o Delantal desechable de plastico, que también se usa una vez.

Las batas individuales se arrojan en un cesto a tal efecto, antes de salir
de la unidad de aislamiento. Deben tener un tamafio y ancho suficiente
para cubrir por completo el uniforme, y poder ser atada sobre la espalda.
Se debe hacer uso de la bata antes de tomar contacto con el paciente o
al ingresar a una habitacion. Esta se debe descartar antes de salir de la

habitacién de dejar la unidad.
e Gorro: Evita la contaminacion del cabello con fluidos. Ademas evita que
caigan particulas o cabellos sobre el campo cuando se desee realizar

una técnica o procedimiento.

e Gafas o lentes: Se usan para proteger la mucosa del ojo, en todo

proceso referido a la manipulacién de sangre o fluidos corporales.

Secuencia para colocarse los elementos de bioseguridad:

1. Bata

2. Mascarilla

3. Proteccion ocular

4. Guantes
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Secuencia para retirarse los elementos de bioseguridad:

1. Guantes

2. Gafas

3. Bata

4. Mascarilla
TIPOS DE AISLAMIENTOS.

Los aislamientos que se utilizan actualmente se basan en la aplicacion de
las barreras fisicas y espaciales y precauciones estandar para el rompimiento
de la cadena de transmision tanto por la puerta de salida o de entrada de una
enfermedad especifica.

1. Aislamiento de contacto.

Aquel que se utiliza cuando se sospecha enfermedad transmisible por

contacto directo con el paciente o con elementos de su ambiente.

Ejemplos:

e Pacientes infectados o colonizados por bacterias multiresistentes

e Diarrea por Clostridium difficile.

e Celulitis con exudado.

e Heridas mayores con apoésitos

e Pacientes incontinentes.
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e Sarna

Sera Necesario:

Habitacién Individual

e Lavado de Manos, obligatorio, realizado con jabdn antiséptico en las

unidades criticas, intermedias o de inmunosuprimidos.

e Uso de guantes, obligatorio, al tener contacto con el paciente, apdsitos
y/o secreciones.

e Estetoscopio propio del paciente, se debe desinfectar antes y después
de su uso (con alcohol 70°C o alcohol yodado)

e TermoOmetro exclusivo o con desinfeccion previa

e Blusoén, solo obligatorio en Sarna

2. Aislamiento de proteccion.

Trata de proteger a pacientes severamente inmunodeprimidos y no

infectados.

Ejemplos:

e Pacientes transplantados

e Oncoldgicos
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Sera necesario:

Habitacion individual con flujo de aire laminar

e Uso de guantes mascarilla y bata para todas las personas que entren en
la habitacion.

e Mantener la puerta siempre cerrada.
e Lavado de manos antes y después de atender al paciente.
3. Aislamiento respiratorio.

Pretende evitar la transmision de enfermedades infecciosas por via
aérea. Se aplica cuando se contemple la presencia de gotas de origen
respiratorio con bajo rango de difusion que no queden en suspension.

El contagio por contacto directo o indirecto sucede en algunas
enfermedades de esta categoria, pero es muy poco frecuente, y si sucede se
sumaran las medidas necesarias para evitar la propagacion del
microorganismo.

Ejemplos:
e Meningitis meningococica o por H. influenzae

e Influenza

e Gripe HIN1
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Sera necesario:

e Habitacion Individual, en la medida de lo posible, si no, establecer
separacion espacial de al menos 1 metro con otro paciente.

e Lavado de Manos

e Mascarilla, obligatoria para cualquier personal que se acerque a menos
de un metro del paciente.

¢ Guantes.

e Gafas o lentes, en procedimientos de aspiracién, Kkinesioterapia

respiratoria, laringoscopia, fibrobroncoscopia,  nasofibroscopia,

intubacién, sonda nasogastrica, aseo de cavidades entre otras.

e Mascarilla para paciente, siempre al salir de la sala.

e Limitar salida del paciente al minimo

4. Aislamiento estricto

Aquel que se aplica cuando se contemple la presencia de aerosoles en

el aire con alto rango de difusion y que quedan en suspension.

Ejemplos:

e TBC bacilifera pulmonar

e Varicela o Herpes Zoster diseminado

e Sarampion
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Sera necesario:

Mascarillas tipo N5 son necesarias en todos los casos con TBC

bacilifera.

e Habitacién Individual.

e Mantener puerta cerrada.

e Lavado de Manos, antes y después de entrar a la habitacién.

e Mascarilla obligatoria, debe ser puesta antes de entrar a la pieza y

retirada al salir de ella.

INMUNIZACION ACTIVA

Debido al contacto con pacientes o material infectado de los pacientes,
el personal de enfermeria se encuentra en riesgo de exposicién a una posible
transmision de una enfermedad prevenible por vacuna. Por lo tanto, el
mantenimiento de la inmunidad es una parte esencial de los programas de

prevencion y control de las infecciones.

Enfermedades para la cuales la inmunizacion es fuertemente

recomendada:
Basado en documentos sobre la transmisién nosocomial, el PS es considerado
de estar en riesgo significativo de adquirir o trasmitir hepatitis B, influenza,
sarampion, parotiditis, rubéola y varicela. Todas estas enfermedades son
previsibles por vacuna.

e Bacilo Calmette-Guérin.

e Difteria, tétano, y pertussis
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e Hepatitis B.

e Hepatitis A.

e Influenza.

e Sarampion.

e Sarampion, parotiditis y rubiola (SPR).

e Brotes y enfermedad Meningocdccica.

e Pertussis.

e Neumococo.

e Poliomielitis.

e Rabia.

e Rubéola.

e VacunaTifoidea (viruela)

e Varicela

REGISTROS DE INMUNIZACIONES.

Un registro de inmunizacibn debe de ser mantenido para cada

profesional de enfermeria. El registro debe reflejar las historias documentadas

de la enfermedad y la vacuna, asi como de los agentes inmunizantes
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administrados durante el empleo. En cada encuentro de inmunizacion, el
registro debe ser actualizado y la enfermera motivada de mantenerlo de
manera apropiada.

MANEJO DE LIQUIDOS CORPORALES?®.

Las medidas en la prevencion, del manejo de liquidos corporales son
denominadas como “Precauciones Universales con Sangre y Fluidos
Corporales”. Se definen como el conjunto de medidas destinadas a minimizar el
riesgo de transmisién de infecciones, entre el personal de salud y el paciente.
En la actualidad son diversos los microorganismo que presentan este
mecanismo de transmision, pero aquellos que revisten mayor importancia
epidemioldgica son: HBV, HIV, HCV.

Dentro del conjunto de Precauciones Universales encontramos los

siguientes hechos de importancia:

e No es practico, necesario, ni factible, ademas de ser éticamente
discutible estudiar a todos los pacientes si son portadores de alguno

de estos patégenos.

e Las personas infectadas pueden, no tener sintomas y aun asi ser

portadores por largos periodos de tiempo.

e La persona puede infectar en periodos en que la enfermedad no es
detectable, en donde los exdmenes de laboratorio no son 100%
factibles, por el hecho de que la enfermedad transmisible en curso, se

encuentra en su periodo de ventana.

%> Compilado de:
Schelker. “Manejo de Desechos Liquidos Hospitalarios”. Editorial: Swisscontanc. 2006.
Comité de Calidad y Epidemiologia Hospitalaria. “Guia clinica: Precauciones para prevenir

exposiciéon accidental a sangre”. Santiago. Chile. 2004.

60



e Puede existir discriminacién en los cuidados, produciéndose deterioro
en la calidad de los servicios que se brindan, cuando se conoce la

condicién de portador.

1. Liquidos corporales de Precaucion Universal.

Sangre

e Semen

e Secrecion vaginal

e Leche materna, lagrimas, saliva

e LCR

e Liquido sinovial

e Liquido pleural

e Liquido amniético

e Liquido del pericardio

Cualquier otro liquido contaminado con sangre.

2. Precauciones Universales.

Evitar el contacto de piel con liquidos corporales de precaucion
universal. Para ello es importante la utilizacion de Equipo de Proteccion
Personal (E.P.P.), que implica la utilizacion de barreras de proteccion,
con la finalidad de prevenir la exposicién de piel y mucosas a sangre o a

cualquier paciente o material potencialmente infeccioso.
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. El lavado de manos debe ser inmediato, si se ha contaminado con
sangre o alguno de los liquidos corporales; ademas entre paciente y

paciente e inmediatamente después de retirarse los guantes.

lll. Uso de guantes. Barrera de proteccién importante en el manejo del
paciente. Se recomienda su utilizacidon al tocar sangre o liquidos
corporales que la contengan, al realizar una venopuncion, o al realizar

limpieza de instrumentos.

IV. EL uso de mascarillas previene el contacto de liquidos contaminados

con mucosas de nariz y boca.

V. Manejo cuidadoso de material corto .- punzante.

Transmision por contacto directo con piel herida o no intacta, o con

mucosas.

Enfermedad Infecciosa/agente

Transmision

HIV/SIDA

Sangre

Hepatitis viral

Sangre

EET (encefalopatias espongiforme

transmisibles)

Tejido, sangre, LCR, liquido espinal

Transmisién fecal — oral

Enfermedad del Ebola

Secreciones de la garganta, sangre,

orina

Sindrome urémico

Heces

Tifoidea/ paratifoidea

Heces, orina, bilis, sangre

Colera

Heces, vomitos
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Transmision aerégenal infeccion por gotitas.

Esputo, secreciones de la garganta,
Fiebres hemorréagicas, virales, sangre, heridas cortantes, orina,

heces y demas fluidos corporales

Secreciones de garganta, sangre,

Viruela
orina, heces.
Tuberculosis activa Esputo, heces, orina.
Brucelosis Sangre
Lepra Secreciones de la nariz y de heridas
Antrax Secreciones de garganta y de heridas

El personal de enfermeria que colabora en los cuidados de un
traqueostoma debe conocer el procedimiento, sus ventajas, inconvenientes,
indicaciones, contraindicaciones y complicaciones, para poder actuar de forma
adecuada y coordinada con el resto del equipo y dar respuesta a las
necesidades del paciente en cada momento, asegurando la integridad de la via
aérea, de la canula y del paciente para favorecer su evolucion. Se debe tener
presente que las medidas de bioseguridad son una doctrina de comportamiento
encaminada a lograr aptitudes y conductas que disminuyan el riesgo de adquirir

infecciones, en la Unidad de servicio.
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Capitulo Il

Diseino Metodologico.
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PRIMERA VARIABLES DE LA FORMULACION DEL PROBLEMA.

e Variable dependiente: Cuidados de Enfermeria.

e Variable Independiente: Pacientes Traqueostomizados.

Variable

Teodrica

Variable

Intermedia

Variable Empirica

Rangos de las

Variables

CUIDADOS DE
ENFERMERIA

Permeabilidad
de la Via Aérea

Valoracion de la
profundidad y
frecuencia de la
respiracion
Auscultacion
pulmonar en
busca de ruidos
anormales como
crepitancias,
sibilancias,
roncus, estridor
0 quejido, y
movimientos
respiratorios.
Control de las
curvas de la
pantalla del
ARM

Siempre
Casi Siempre

A veces
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e Medicion e
insuflacion
correcta del

balén del tubo )
e Siempre
o traqueal.
Fijacion del _ o e Casi
e Cinta de fijacion _
tubo traqueal. Siempre
y soporte del
e Aveces
traqueostoma.

e Soporte de
circuito cerrado
del ARM

e Tipoy
frecuencia de
curaciones.

e Tipo, coloracion e Siempre

Mantenimiento y aparicion de e Casi

del ostoma. secreciones peri Siempre
- traqueales. e Aveces

e Alteracion en el
control de signos

vitales.

DEFINICION DE TERMINO.
Cuidados de Enfermeria: Disciplina destinada a ofrecer a una persona

sana o enferma, grupo o comunidad, un conjunto de prestaciones, con la

finalidad de responder a sus necesidades de salud.
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SEGUNDA VARIABLE DE LA FORMULACION DEL PROBLEMA.

e Variable dependiente: Cuidados de enfermeria.

e Variable Independiente: Cumplimiento de Bioseguridad y Calidad

Variable teorica

Variable

Intermedia

Variable Empirica

Rangos de

las Variables

BIOSEGURIDAD
Y CALIDAD

Utilizacion de
barreras de

proteccion guantes,

e Siempre
bata, gafas y
Barreras de - e Casi
- barbijos.
Proteccidn Siempre
Aislamientos de
e Aveces
contacto,
respiratorio, de
proteccion.
Lavados de manos
Manejo de técnicas _
e Siempre
, estériles y asepsia.
Infecciones e Casi
Manejo de recursos ,
cruzadas siempre
materiales solo para
e Aveces

y con el paciente

aislado.
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Manejo de
liquidos
corporales

Manejo ante la
exposicion
accidental de
liquidos.

Contacto de piel y
mucosas.
Delimitacion en el
desecho de

sustancias.

Siempre
Casi
siempre

A veces

DEFINICION DE TERMINO.

Bioseguridad y calidad:

Conjunto de medidas y normativas

preventivas, destinadas a mantener el control de factores de riesgos laborales;

procedentes de: agentes fisicos, quimicos y biolégicos. Logrando la prevencion

de impactos nocivos frente a riesgos propios de la actividad diaria de

Enfermeria. Con la finalidad de asegurar el desarrollo y producto final, la de

salvaguardar la vida del paciente y proteger la vulnerabilidad del enfermero.
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TERCERA VARIABLE DE LA FORMULACION DEL PROBLEMA.

Variable Teérica

Variable Empirica

Rangos de las Variables

Personal de

Enfermeria

De 20 a 24 afnos
De 25 a 29 afios

Edad
e 30 a 34 anos
e De 350 mas.
e Empirico
Formacion e Técnico
e Licenciado

Antigiedad laboral

De 0 a 11 meses
De 1 a 2 afos
De 3 a 4 afos

Mas de 5 afios

Antigiiedad en el

De 0 a 11 meses

De 1 a 2 afos

servicio e De 3a4afos
e Mas de 5 afios
e NoO

Otros empleos e Sj

e Se relaciona con Enfermeria

o e No
Capacitacion _
. o Si:
especifica
e Cual

DEFINICION DE TERMINOS.

Personal Enfermeria: Conjunto de personas capacitadas para
planificar, ejecutar y evaluar la Atencién de Enfermeria, requeridas por la
personas y familiares, en diversas situaciones. Cada Enfermera/o que realice el

juramento por y para Enfermeria debe ser capaz de respetar la cultura y
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derechos de quienes tenga a su cargo. Con el avance de las ciencias y la
tecnologia quien opte por esta profesion, debe tener habilidad y capacidad para
promover el autoaprendizaje y desarrollo de la profesion de forma permanente.
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TIPO DE ESTUDIO.

La investigacion es de fuente primaria, debido a que los datos se
obtienen de manera directa; Es prospectiva, debido a que los hechos se
registran a medida que suceden; Incluye un tipo de estudio cuantitativo, sujeto
a variables vulnerables a medicion, que de acuerdo a su finalidad es basico,
debido a que buscamos mejorar la comprension de los fendmenos que nos

incumben; con un alcance transversal de 7 meses.

El estudio esta orientado a una amplitud microsociol6gica, debido a que

el grupo a estudiar es limitado.

De acuerdo a su profundidad los fenédmenos y hechos corresponden a

una investigacién descriptiva - exploratoria, ya que se busca causa — efecto.

De acuerdo al lugar en donde se desarrolla es de campo, ya que se

observa en su ambiente natural. Y de acuerdo a su naturaleza es documental.

Se caracteriza por un enfoque inductivo, debido a que se analizan casos
particulares a partir de los cuales se extraen conclusiones de caracter general.
Este estudio se encuentra segun el grado de abstraccion es aplicada, ya que

esta encaminado a la solucion de problemas practicos.

Segun el grado de generalizacion corresponde a un estudio fundamental
debido a que esta orientada a conclusiones. De acuerdo al enfoque de nuestro
estudio corresponde a correlacional debido a que se basa en la observacion de
los hechos.

AREA DE ESTUDIO.

Unidad de Terapia Intensiva, del Hospital Italiano, ubicado en el

departamento de Guaymallén en Mendoza.
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UNIVERSO Y MUESTRA.

El universo son 19 Enfermeros a cargo de pacientes que han sido
sometidos quirdrgicamente a una traqueostomia percutanea, en el servicio de
Terapia Intensiva del Hospital, ubicado en el departamento de Guaymallén en
Mendoza, en el afio 2012.

HIPOTESIS.
El personal de Enfermeria del Servicio de Unidad de Terapia Intensiva
del Hospital, cumplen parcialmente con los cuidados de enfermeria en relacion

al correcto manejo de traqueostoma, de acuerdo a los principios de calidad y

bioseguridad.
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CODIFICACION TABLA MATRIZ.

A | Rango de Edad

De 25 a 29 afios
De 30 a 34 afios

De 35 0 mas

B | Nivel de formaciéon

Auxiliar
Profesional
Licenciado

C | Antiguedad Laboral

De 0 a 11 meses
De 1 a 2 afios
De 3 a 4 afios
Mas de 5 afos

D | Antiguiedad en el Servicio

De 0 a 11 meses
De 1 a 2 afios
De 3 a 4 afios
Mas de 5 afos

E | Otros Empleos

No
Si

F | El otro empleo se relaciona con Enfermeria

No
Si

G | Capacitacion especifica en traqueostomas

No
Si

Valoracion de la frecuencia y profundidad de la

respiracion

Siempre
Casi siempre

A veces

Valoracion de ruidos aéreos por medio de la

auscultacion

Siempre
Casi siempre

A veces

J | Diferenciacion de los distintos ruidos aéreos

Siempre
Casi siempre

A veces

Control de curvas de inspiracion y espiracion
de ARM

A B N o A ol I ol I o B ol B ol B B A ol L o I R el B A o

Siempre
Casi siempre

A veces

73




Medicion de Cuff

Siempre
Casi siempre

A veces

Fijacién del tubo traqueal

Siempre
Casi siempre
A veces

Valoracion de lesiones cutaneas por el tipo de

fijacion traqueal

Siempre
Casi siempre

A veces

Circuito ARM herméticamente cerrado

Siempre
Casi siempre

A veces

Curacion de ostoma

Siempre

Casi siempre

A veces
. . . . : Siempre
Valoracion de tipo, coloracion y secrecion peri — o
Casi siempre
traqueales
A veces
y Siempre
Relacion del estado del tragueostoma con o
» ) ) Casi siempre
alteracion de signos vitales
A veces
Siempre

Utilizacion de barreras de proteccién ante la

realizacion de alguna técnica

Casi siempre

A veces

Cumplimiento de normas de proteccién ante

pacientes con aislamiento

Siempre
Casi siempre

A veces

Lavado de manos ante la realizacion de alguna

técnica o entre paciente y paciente

Siempre
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Conocimiento del manejo ante la eventual

Siempre

Delimitacion de area sucia y limpia

Casi siempre

1.
o _ 2. Casi siempre

exposicion de liquidos corporales

3. Aveces
Conocimiento ante la exposicion y contacto 1. Siempre
accidental del Enfermero con secreciones del 2. Casi siempre
paciente 3. Aveces

1. Siempre
Delimitacion para el desecho de sustancias 2. Casi siempre

3. Aveces

1. Siempre

2.

3.

A veces
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Analisis y Presentacion de
Resultados.
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TABLA N° 1: Numero de Enfermeros, segun el rango de edad en el que
actualmente se encuentran. En el Servicio de Terapia Intensiva del Hospital

Italiano de Mendoza. Datos obtenidos en el mes de Octubre del afio 2012.

Cantidad de _
Rangos de Edad Porcentajes
Enfermeros
De 20 a 24 afnos 0 0%
De 25 a 29 afnos 3 15,8%
De 30 a 34 afios 4 21%
De 35 0 mas 12 63%
Total 19 100%

Fuente: Datos obtenidos mediante encuestas realizadas por las propias

autoras. Mendoza 2012.

GRAFICO N° 1
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Comentario: De un total de 19 Enfermeros, el 63% de esta poblacién se

encuentra en un rango de edad de 35 o mas afios, lo cual equivale a 12

Enfermeros.
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TABLA N° 2: Nivel de formacion de los Enfermeros del Servicio de Terapia

Intensiva del Hospital Italiano de Mendoza. Datos obtenidos en el mes Octubre

del afio 2012.
. . Cantidad de _
Nivel de Formacion Porcentaje
Enfermeros
Auxiliar 1 5,2%
Profesional 13 68,4%
Licenciado 5 26%
Total 19 100%

Fuente: Datos obtenidos mediante encuestas realizadas por las propias

autoras. Mendoza 2012.
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Comentario: De un total de 19 Enfermeros del Servicio de UTI, el 68,4% posee

un nivel técnico el cual equivale a 13 Enfermeros.
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TABLA N° 3: Antigledad laboral de los Enfermeros del Servicio de Terapia

Intensiva del Hospital Italiano de Mendoza. Datos obtenidos en el mes de

Octubre del afio 2012.

_ Cantidad de .
Antiguedad Laboral Porcentaje
Enfermeros

De 0 a 11 meses 1 5,2%
De 1 a 2 afios 1 5,2%

De 3 a4 afos 5 26%
Mas de 5 afios 12 63%
Total 19 100%

Fuente: Datos obtenidos mediante encuestas realizadas por las propias

autoras. Mendoza 2012.
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Comentario: De un total de 19 Enfermeros, el 63% de la poblacién que

corresponde a 12 Enfermeros, poseen una antigiiedad laboral superior a 5

anos.
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TABLA N° 4: Antigliedad en el Servicio, de los Enfermeros de Terapia

Intensiva del Hospital Italiano de Mendoza. Datos obtenidos en el mes de

Octubre del afio 2012.

Antigtiedad en el . .
o Cantidad de Enfermeros Porcentaje
Servicio
De 0 a 11 meses 10,5%
De 1 a 2 afios 15,8%
De 3 a4 afos 4 21%
Mas de 5 afios 10 52,6%
Total 19 100%

Fuente: Datos obtenidos mediante encuestas realizadas por las propias

autoras. Mendoza 2012.

GRAFICO N° 4
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Comentario: De un total de 19 Enfermeros, 10 de ellos que corresponde al

53% poseen una antigiiedad en el Servicio de Terapia Intensiva, superior a los

5 afos.
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TABLA N° 5: Cantidad de Enfermeros del Servicio de Terapia Intensiva del
Hospital Italiano de Mendoza, que posee otro empleo. Datos obtenidos en el
mes de Octubre del afio 2012.

Empleo Cantidad de Enfermeros Porcentaje
No poseen otro trabajo 7 36,5%
Si poseen otro trabajo 12 63%
Total 19 100%

Fuente: Datos obtenidos mediante encuestas realizadas por las propias

autoras. Mendoza 2012.

GRAFICO N°5
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Comentario: De un total de 19 Enfermeros, 12 de ellos que corresponde al

63% posee otro empleo.
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TABLA N° 6: Total de Enfermeros del Servicio de Terapia Intensiva del

Hospital Italiano de Mendoza, que posee otro empleo el cual se relaciona al

ambito de Enfermeria. Datos obtenidos en el mes de Octubre del 2012.

Relacion del otro empleo
con el &mbito de Cantidad de Enfermeros Porcentaje
Enfermeria
No se relaciona con
i 5 42%
Enfermeria
Si serelaciona con
] 7 58%
Enfermeria
Total 12 100%

Fuente: Datos obtenidos mediante encuestas realizadas por las propias

autoras. Mendoza 2012.
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Comentario: De un total de 12 Enfermeros que poseen otro trabajo, el 58%

aseguro que este mismo se

relaciona con el

ambito de Enfermeria.
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TABLA N° 7: Cantidad de Enfermeros del Servicio de Terapia Intensiva, del

Hospital Italiano de Mendoza, que poseen alguna capacitacion especifica en

tragueostomas. Datos obtenidos en el mes de Octubre del afio 2012.

Capacitacion especifica en Cantidad de .
Porcentaje

tragueostomas Enfermeros

No posee capacitaciéon en

8 42%
tragueostomas
Si posee capacitacion
o 11 57,9%
especifica en tragueostomas
Total 19 100%

Fuente: Datos obtenidos mediante encuestas realizadas

autoras. Mendoza 2012.
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Comentario: De un total de 19 Enfermeros, el 54% de los mismos no posee

una capacitacion especifica en traqueostomas.
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TABLA N° 8: Cantidad de Enfermeros del Servicio de Terapia Intensiva,

Hospital Italiano de Mendoza, que valora la frecuencia y profundidad de la

respiracion, en un paciente con tragueostomizado. Datos obtenidos en el mes

de Octubre del afio 2012.

Valoracion de frecuencia

y profundidad de la Cantidad de Enfermeros Porcentaje
respiracion
Siempre 13 68,4%
Casi siempre 5 26%
A veces 1 5,2%
Total 19 100%

Fuente: Datos obtenidos por los propios autores. Mendoza 2012.
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Comentario: De un total de 19 Enfermeros, el 26% casi siempre valora la

frecuencia y la profundidad de la respiracion y el 5% lo realiza a veces.
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TABLA N° 9: Cantidad de Enfermeros del Hospital Italiano de Mendoza, que

auscultan al paciente en busca de ruidos aéreos anormales, en el Servicio de

Terapia Intensiva. Datos obtenidos en Octubre del afio 2012.

Ruidos aéreos

anormales Cantidad de Enfermeros Porcentaje
Siempre 3 15.8%
Casi siempre 8 19%
A veces 8 159
Total 19 100%

Fuente: Datos obtenidos mediante encuesta realizada por las propias autoras.

Mendoza 2012.
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Comentario: El 42% de un total de 19 Enfermeros, asegura que a veces por

medio de la auscultacion busca ruidos aéreos anormales y el otro 42% casi

siempre.
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TABLA N° 10: Cantidad de Enfermeros, del Servicio de Terapia Intensiva del

Hospital Italiano de Mendoza, sabe diferenciar los distintos ruidos aéreos en un

paciente tragueostomizado. Datos obtenidos en Octubre del afio 2012.

Diferenciacion de ruidos _ _
i Cantidad de Enfermeros Porcentaje
aéreos
Siempre 2 10,5%
Casi siempre 12 63%
A veces 5 26%
Total 19 100%

Fuente: Datos obtenidos mediante encuestas realizadas por las propias

autoras. Mendoza 2012.
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Comentario: El 63% de los Enfermeros de un total de 19 encuestados,
asegura que casi siempre sabe diferenciar los distintos ruidos aéreos, a

diferencia del 26% que afirma que solo a veces.
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TABLA N° 11: Cantidad de Enfermeros que controla las curvas de inspiracion y
espiracion de la asistencia respiratoria mecanica, del Servicio de Terapia

Intensiva del Hospital Italiano de Mendoza. Datos obtenidos en Octubre del afio

2012.
Control de las curvas de . .
_ L L Cantidad de Enfermeros Porcentaje
inspiracion y espiracion
Siempre 47,3%
Casi siempre 47,3%
A veces 1 5,2%
Total 19 100%

Fuente: Datos obtenidos mediante encuestas realizadas por las propias
autoras. Mendoza 2012.
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Comentario: Un 47% del total de 19 enfermeros encuestados, asegura que
casi siempre valora las curvas de espiracion e inspiracion de la asistencia
respiratoria mecanica, a diferencia de un 48% que lo realiza siempre.
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TABLA N° 12: Cantidad de Enfermeros, del Servicio de Terapia Intensiva del

Hospital Italiano de Mendoza, que mide el cuff del tubo traqueal. Datos

obtenidos en Octubre del afio 2012.

Medicion del cuff del

tubo traqueal Cantidad de Enfermeros Porcentaje
Siempre 17 89.4%
Casi siempre 2 105%
A veces 0 0%
Total 19 100%

Fuente: Datos obtenidos mediante encuestas realizadas por las propias

autoras. Mendoza 2012.
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Comentario: El 89% de los Enfermeros encuestados asegura que siempre

mide el balén del tubo traqueal, y el 11% restante sefiala que casi siempre.
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TABLA N° 13: Cantidad de Enfermeros del Hospital Italiano de Mendoza, que

comprueba la existencia de una buena fijacion del tubo traqueal, en el Servicio

de Terapia Intensiva. Datos obtenidos en Octubre del afio 2012.

Fijacion del tubo

traqueal Cantidad de Enfermeros Porcentaje
Siempre 17 89,4%
Casi siempre 2 10,5%
A veces 0 0%
Total 19 100%

Fuente: Datos obtenidos mediante encuestas realizadas por las propias

autoras. Mendoza 2012.
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Comentario: De un total de 19 Enfermeros encuestados, el 89% asegura que

siempre valora la correcta fijacion del tubo traqueal, a diferencia del 11% que

sefala que casi siempre.
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TABLA N° 14: Cantidad de Enfermeros que observa posibles lesiones

cutaneas por el tipo o modo de fijacion traqueal, en el Servicio de Terapia

Intensiva, del Hospital Italiano de Mendoza. Datos obtenidos en Octubre del

ano 2012.
Observacion de lesiones . .
] Cantidad de Enfermeros Porcentaje
cutaneas
Siempre 13 68,4%
Casi siempre 6 31,5%
A veces 0 0%
Total 19 100%

Fuente: Datos obtenidos mediante encuestas realizadas por las propias

autoras. Mendoza 2012.
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Comentario: El 68% de los Enfermeros, de un total de 19 encuestados,
asegura que siempre valora posibles lesiones del tubo traqueal, y el restante
32% sefala que casi siempre.
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TABLA N° 15: Cantidad de Enfermeros, en el Servicio de Terapia Intensiva del
Hospital Italiano de Mendoza, que comprueba que el circuito de la asistencia
respiratoria mecanica se encuentre herméticamente cerrado. Datos obtenidos

en Octubre del afio 2012.

ARM herméticamente . .
Cantidad de Enfermeros Porcentaje
cerrado
Siempre 16 84%
Casi siempre 2 10,5%
A veces 1 5,2%
Total 19 100%

Fuente: Datos obtenidos mediante encuestas realizadas por las propias

autoras. Mendoza 2012.

GRAFICO N° 15

COMPROBACION DEL CIRCUITO DE
ARM HERMETICAMENTE CERRADO

M Siempre
m Casi siempre

Aveces

Comentario: El 84% de los enfermeros encuestados asegura que siempre
comprueba que el circuito de ARM se encuentre herméticamente cerrado, a
diferencia del 5% que sefiala que solo a veces.
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TABLA N° 16: Cantidad de Enfermeros que realiza curacion de tragueostomas.

En el servicio de Terapia Intensiva del Hospital Italiano de Mendoza. Datos

obtenidos en octubre del afio 2012.

Curacion del ostoma _ .
Cantidad de Enfermeros Porcentaje
traqueal.
Siempre 11 57,9%
Casi siempre 7 36,8%
A veces 1 5,2%
Total 19 100%

Fuente: Datos obtenidos mediante encuestas realizadas por las propias

autoras. Mendoza 2012.
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Comentario: El 37% de los Enfermeros encuestados, asegura que casi
siempre realiza curacion del traqueostoma, a diferencia del 5% que sefiala que

solo lo realiza a veces.
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Tabla N° 17: Cantidad de Enfermeros que valora el tipo, coloracién y secreciones

peri-traqueales, en el Servicio de Terapia Intensiva del Hospital Italiano de

Mendoza. Datos obtenidos en el mes de octubre del afio 2012.

Observacion del tipo, .
. . Cantidad de _
coloraciény secreciones Porcentaje
_ Enfermeros
peritragueales
Siempre 14 73,6%
Casi siempre 4 21%
A veces 5,2%
Total 19 100%

Fuente: Datos obtenidos mediante encuestas realizadas por las propias

autoras. Mendoza 2012
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Comentario: De un total de 19 Enfermeros encuestados, el 5% observa a

veces el tipo, coloracion y secreciones peritraqueales y el 21% casi siempre.
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Tabla N° 18: Cantidad de enfermeros que relaciona el estado del traqueostoma

con la alteracién de signos vitales, en el Servicio de Terapia Intensiva del

Hospital Italiano de Mendoza. Datos obtenidos en el mes de octubre del afio

2012.
Relacion del traqueostoma _
. _ Cantidad de _
con la alteracion de signos Porcentaje
_ Enfermeros
vitales
Siempre 36,8%
Casi siempre 21%
A veces 42,1%
Total 19 100%

Fuente: Datos obtenidos mediante encuestas realizadas por las propias

autoras. Mendoza 2012.
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Comentario: De un total de 19 enfermeros, el 42% a veces relaciona el

traqueostoma con la alteracion de Signos Vitales y un 21% casi siempre.
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Tabla N° 19: Uso de barreras de proteccion en la realizacion de alguna técnica

relacionada con el traqueostoma, en el Servicio de Terapia Intensiva del Hospital

[taliano de Mendoza. Datos obtenidos en el mes de octubre del afio 2012.

Uso de barreras de proteccién

o _ Cantidad de _
en técnica relacionada con el Porcentaje
enfermeros
taqueostoma
Siempre 14 73,6%
Casi siempre 5 26,3%
A veces 0 0%
Total 19 100%

Fuente: Datos obtenidos mediante encuestas realizadas por las propias

autoras. Mendoza 2012.
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Comentario: El 26% de la poblacion asegura que casi siempre utiliza barreras

de proteccion en técnicas relacionadas con el tragueostoma, y el 74% restante

asegura que siempre.
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Tabla N° 20: Cantidad de Enfermeros que cumplen las normas de proteccion ante

pacientes con aislamiento, en el servicio de Terapia Intensiva del Hospital Italiano

de Mendoza. Datos obtenidos en el mes de octubre del afio 2012.

Cumplimiento de normas

. Cantidad de .
de proteccion ante Porcentaje
. . _ Enfermeros
pacientes con aislamiento
Siempre 18 94,7%
Casi siempre 0 0%
A veces 1 5,2%
Total 19 100%

Fuente: Datos obtenidos mediante encuestas realizadas por las propias

autoras. Mendoza 2012.
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Comentario: El 94,7% de un total de 19 Enfermeros encuestados, cumplen

siempre con las normas de proteccidbn ante pacientes con aislamiento a

diferencia del 5% restante que afirma que solo a veces.
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Tabla N° 21: Cantidad de enfermeros que realiza el lavado de manos antes de
realizar alguna técnica, o entre paciente y paciente, en el Servicio de Terapia

Intensiva del Hospital Italiano de Mendoza. Datos obtenidos en el mes de octubre

del afio 2012.
Lavado de manos antes _
_ Cantidad de .
de realizar alguna Porcentaje
o Enfermeros
técnica
Siempre 18 94,7%
Casi siempre 1 5,2%
A veces 0 0%
Total 19 100%

Fuente: Datos obtenidos mediante encuestas realizadas por las propias

autoras. Mendoza 2012

Grafico N° 21

LAVADO DE MANOS ANTES DE LA
REALIZACION DE ALGUNA TECNICA O
ENTRE PACIENTE Y PACIENTE

0%

M Siempre
m Casi siempre

Aveces

Comentarios: El 94,7% de los Enfermeros, realiza siempre el lavado de manos
antes de realizar una técnica o entre paciente y paciente, y el 5% afirma que

casi siempre.
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Tabla N° 22: Manejo de material exclusivo para pacientes en aislamiento, en el
Servicio de Terapia Intensiva del Hospital Italiano de Mendoza. Datos

obtenidos en el mes de Octubre del afio 2012.

Manejo de material _
_ _ Cantidad de .
exclusivo para pacientes Porcentaje
_ _ Enfermeros
en aislamiento
Siempre 18 94,7%
Casi siempre 1 5,2%
A veces 0 0%
Total 19 100%

Fuente: Datos obtenidos mediante encuestas realizadas por las propias

autoras Mendoza 2012.
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Comentario: El 94,7 % de los Enfermeros maneja siempre material exclusivo

para pacientes en aislamiento, y el 5% restante casi siempre.
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Tabla N° 23: Conocimiento acerca del manejo ante la eventual exposicion de
liquidos corporales, en el Servicio de Terapia Intensiva del Hospital Italiano de

Mendoza. Datos obtenidos en el mes de octubre del afio 2012.

Conocimiento acerca del _
. L Cantidad de .
manejo ante la exposicion Porcentaje
_ Enfermeros
de liguidos corporales

Mucho 13 68,4%
Poco 6 31,5%
Nada 0 0%
Total 19 100%

Fuente: Datos obtenidos mediante encuestas realizadas por las propias

autoras. Mendoza 2012.
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Comentario: El 32% de un total de 19 Enfermeros encuestados, afirma tener
poco conocimiento ante la exposicion de liquidos corporales.
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Tabla N° 24: Cantidad de Enfermeros que actian frente a la exposicion y contacto

accidental con secreciones, en el Servicio de Terapia Intensiva del Hospital Italiano

de Mendoza. Datos obtenidos en el mes de octubre del afio 2012.

Conocimiento frente al Cantidad de _
. Porcentaje
contacto con secreciones enfermeros
Mucho 11 57,8%
Poco 42,1%
Nada 0%
Total 19 100%

Fuente: Datos obtenidos mediante encuestas realizadas

autoras. Mendoza 2012
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Comentario: De un total de 19 Enfermeros encuestados, el 42% refiere tener

poco conocimiento acerca la exposicién y contacto accidental con secreciones.
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Tabla N° 25: Existencia en el area de trabajo de una delimitacion para el

desecho de sustancias, en el Servicio de Terapia Intensiva del Hospital Italiano

de Mendoza. Datos obtenidos en el mes de octubre del afio 2012.

Existencia en el area

de trabajo de una Cantidad de .
o Porcentaje
limitacion para el Enfermeros
desecho de sustancias
Siempre 11 57,8%
Casi siempre 7 36,8%
A veces 1 5,2%
Total 19 100%

Fuente: Datos obtenidos mediante encuestas realizadas por las propias

autoras. Mendoza 2012.
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Comentario: EI 57,8 % de los enfermeros afirma desempe

flarse siempre en un

area de trabajo con una delimitacion para el desecho de sustancias, a

diferencia de un 37% que sefala que casi siempre y el 5%

restante a veces.
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Tabla N° 26: Delimitacion en el sector de trabajo de un area limpia y sucia, en
el Servicio de Terapia Intensiva del Hospital Italiano de Mendoza. Datos

obtenidos en el mes de octubre del afio 2012.

Delimitacion en el .
_ Cantidad de _
sector de trabajo de un Porcentaje
i o _ Enfermeros
arealimpiay sucia
Siempre 12 63,1%
Casi siempre 5 26,3%
A veces 2 10,5%
Total 19 100%

Fuente: Datos obtenidos mediante encuestas realizadas por las propias

autoras. Mendoza 2012
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Comentario: El 26% de los Enfermeros refiere que siempre en su lugar de
trabajo existe una delimitacion en area limpia y sucia y el 11% sefiala que solo
a veces.
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TABLAS BIVARIADAS

TABLA N° 27: Cantidad de personal del Servicio de Terapia Intensiva del

Hospital Italiano de Mendoza, que de acuerdo a su nivel de formacion realiza

la curacion al traqueostoma.

Siempre Casi siempre A veces
Auxiliar 0 1 0
Profesional 8 4 1
Licenciado 3 2 0
Total 11 7 1

Fuente: Datos obtenidos mediante

autoras. Mendoza 2012
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Comentario: De un total de 19 Enfermeros, que realiza la curacion al

tragueostoma, un Enfermero Auxiliar lo realiza casi siempre, 8 Profesionales y

3 Licenciados lo realizan siempre.
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TABLA N° 28: Cantidad de personal del Servicio de Terapia Intensiva del
Hospital Italiano de Mendoza, que de acuerdo a su antigiiedad laboral

relaciona el estado del traqueostoma con la alteracion de Signos Vitales

Siempre Casi siempre A veces
0 a1l meses 1 0 0
1 a2 afos 0 1 0
3 a4 afios 1 2 2
Mas de 5 afos 5 1 6
Total 7 4 8

Fuente: Datos obtenidos mediante encuestas realizadas por las propias
autoras. Mendoza 2012
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Comentario: Del total de la muestra con una antigliedad laboral de mas de 5
afios, 6 Enfermeros relacionan a veces el estado del traqueostoma con la
alteracion de Signos Vitales, y 2 Enfermeros con una antigliedad laboral entre 3

a 4 afos.
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TABLA N° 29: Cantidad de personal del Servicio de Terapia Intensiva del

Hospital Italiano de Mendoza, con capacitacion especifica en traqueostoma,

gue sabe diferenciar los distintos.

Siempre Casi siempre A veces
No 0 6 3
Si 2 6 2
Total 2 12 5

Fuente: Datos obtenidos mediante encuestas realizadas por las propias

autoras. Mendoza 2012

Grafico N° 29

B No

Si

Siempre Casi siempre A veces

Comentario: Del total del personal que si posee capacitacién especifica en
traqueostoma, 6 Enfermeros casi siempre diferencian los distintos ruidos

aéreos, y solo 2 lo diferencian a veces.
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CAPITULO Il

Resultados:

Discusion y propuestas
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CONCLUSION

Una vez realizado el proceso de recoleccion de informacion y analisis de

los datos obtenidos del personal que se desempefia en la Unidad de Terapia

Intensiva del Hospital Italiano de Mendoza, a través de un cuestionario, se

pudo llegar las siguientes conclusiones:

Se observo que el 63% del personal de Enfermeria tiene una edad de 35
afios 0 mas, predominando el nivel de formacién profesional con un
porcentaje del 68,4% y con una antigliedad laboral superior a los 5 afios

ocupando el 63% de la muestra.

Respecto a la capacitacion especifica en traqueostomas el 57,9% de los

Enfermeros afirma haberla realizado.

Partiendo del primer objetivo, de acuerdo a los principios de calidad y

bioseguridad establecidos en la relacibn Enfermero — Paciente podemos

establecer que:

Entre los Licenciados, Profesionales y Técnicos se logra parcialmente el
objetivo, ya que tan solo el 75% de ellos cumplen siempre con los
principios de calidad y bioseguridad, ademéas solo el 21,7% cumple casi
siempre en la utilizacion de barreras de proteccion en la realizacién de
alguna técnica relacionada con el traqueostoma, seguimiento de las
normas de proteccién ante pacientes con aislamiento, higiene de manos
en la realizacion de alguna técnica y/o entre paciente y paciente, manejo
de recursos materiales exclusivos para el paciente con aislamiento,
conocimiento acerca del manejo ante la eventual exposicion de liquidos
corporales, exposicion y contacto accidental con piel y mucosa,
existencia en el area de trabajo de una delimitacién para el desecho de
sustancias, y establecimiento de un area sucia y limpia en el sector de

trabajo.
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e En relacion a la permeabilizacion de la via aérea, fijacion vy
mantenimiento del ostoma en pacientes con tubo traqueal, podemos
decir que: el 80% de la muestra seleccionada cumple siempre con los
Cuidados de Enfermeria, un 40% cumple casi siempre y solo el 17%

cumple a veces.
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PROPUESTAS.

Una vez obtenidas las conclusiones de los datos arrojados por el

cuestionario aplicado, al personal de Enfermeria que se desempefia en el

Servicio de Terapia Intensiva, del Hospital Italiano de Mendoza, nos permitio

realizar las siguientes propuestas:

Por medio del Jefe de Enfermeria de la Unidad de Terapia Intensiva,
realizar, confeccionar y poner en practica protocolos, para que de esta
manera todo el personal de Enfermeria, cuente con las herramientas
necesarias para brindar el cuidado que demande el usuario

tragqueostomizado.

Estimular e incentivar al profesional de Enfermeria que no realiza una
labor exitosa, para que procure su mejoramiento y perfeccionamiento en

beneficio de los pacientes.

A través del Jefe de Enfermeria facilitar la rotacion del personal, para
gue todos den cumplimiento a dichos cuidados y por ultimo mantener un
control y evaluacién de los mismos al momento de realizar dichas
técnicas y procedimientos, de esta manera se evidenciaran las
deficiencias y se emplearan sistemas de motivacion por la calidad de

cuidados brindados.

Se sugiere al personal de Enfermeria que aln posee deficiencias en la
aplicacion de técnicas y procedimientos, para el cuidado de usuarios
tragueostomizados, reforzar esos conocimientos hasta obtener un nivel
optimo. De esta manera se garantizara la prevencion de infecciones y

complicaciones, por ende la pronta recuperacion de los pacientes.

Crear jornadas anuales con la actualizacion de informacion sobre

cuidados y manejo de tragueostomia.
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TABLA MATRIZ

Variables B C E F G H I J
Muestra 2 4 2|3 3| 4 4(1] 2 2 2| 1|2 213[1] 2|3
N° 1 X X X X X X
N° 2 X X X X X X X

N° 3 X X X X X X X X

N° 4 X X X X X [X X X

N° 5 X X X X | X X X X X

N° 6 X X X X X [ X X X

N° 7 X X X X X X X [ X X

N° 8 X X X X X X X X
N° 9 X X X X X X X | X X

N° 10 X X X X X X
N° 11 X X X X X X X X
N° 12 X X X X X X | X X X

N° 13 X X X X X X X X

N° 14 X X X X X X X X X X

N° 15 X X X X [ X X X [ X X X

N° 16 X X X X [X X [X X X
N° 17 X X X X X X X

N° 18 X X X X X X [ X X X

N° 19 X X X X | X X X X
Total 3 12 13|5 512 10(7(12 13 11|13|5 818|2]|12|5
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CONTINUACION TABLA MATRIZ
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CONTINUACION TABLA MATRIZ

Variables W

Muestra 1 1 112 1 1 1
N° 1 X X X X
N° 2 X X X X X

N° 3 X X X X X X
N° 4 X X X X
N° 5 X X X X X
N° 6 X X X X X X
N° 7 X X X X X X
N° 8 X X X

N° 9 X X X X X

N° 10 X X

N° 11 X X X X X
N° 12 X X X X

N° 13 X X X X

N° 14 X X X X X
N° 15 X X X X X X
N° 16 X X X X X X
N° 17 X X X X

N° 18 X X X X X
N° 19 X X X X
Total 18 18 13|16 11 11 12
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