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RESUMEN

INTRODUCCION: La traqueostomia es una téc-
nica quirdrgica cuyo objetivo es comunicar la traquea
con el exterior para establecer una via aérea segura.
La incidencia de realizacion de este procedimiento es
elevada, principalmente en las areas de unidades de
cuidados intensivos (UCI). Su morbilidad es del 10-30%
y su mortalidad oscila entre el 1-3%, por lo que es esen-
cial la prevencion de riesgos 'y complicaciones a lo largo
de todo el proceso. Para ello, es necesario un manejo
de los cuidados altamente especializado por parte del
equipo de salud, concretamente del personal de enfer-
meria.

OBJETIVO: Unificar criterios de actuacion, opti-
mizar los procesos asistenciales y mejorar la calidad en
la atencion de los pacientes traqueostomizados ingre-
sados en UCI.

METODOLOGIA: Se ha realizado una revision
bibliografica en diferentes bases de datos, revistas y
libros. Para el desarrollo del plan de cuidados se ha
utilizado el modelo de valoracion de enfermeria de las
14 Necesidades Basicas de Virginia Henderson y las ta-
xonomias NANDA, NIC y NOC disponibles en ClinicalKey
Student.

DESARROLLO: El plan de Cuidados Estandariza-
do se inicia con la valoracion enfermera, y tras esta, se
desarrollan los principales diagnosticos de indepen-
dencia, problemas de colaboracion y diagnosticos de
autonomia con el fin de utilizarlo como guia estandar
en situaciones similares.

CONCLUSION: un plan de cuidados estandar
permite ofrecer una atencion de calidad respaldada por
la evidencia cientifica mas reciente, siendo una herra-
mienta esencial para unificar los cuidados. Sin embar-
g0, es importante considerar que se disena desde una
perspectiva general y que, al aplicarlo, debe adaptarse
a las necesidades individuales de cada paciente y a las
particularidades de cada situacion.

PALABRAS CLAVE

Traqueostomia, Enfermeria, Unidad de Cuidados
Intensivos, Cuidados y Canula

STANDARDIZED CARE PLAN FOR TRACHEOSTOMATED PA-
TIENTS IN THE INTENSIVE CARE UNIT

ABSTRACT

INTRODUCTION: Tracheostomy is a surgical techni-
que designed to connect the trachea to the outside to set
up a safe airway. The incidence of this procedure is high,
mainly in intensive care units (ICUs). Its morbidity rate is
10-30% and mortality ranges from 1-3%. Therefore, risk
and complication prevention are essential throughout
the entire process. This requires highly specialized care
management by the healthcare team, specifically the
nursing staff.

OBJECTIVE: Unify operational criteria, optimize
care processes, and improve the quality of care for tra-
cheostomy patients admitted to the ICU.

METHODOLOGY: A literature review was conducted
in various databases, journals, and books. The Virginia
Henderson 14 Basic Needs nursing assessment model
and the NANDA, NIC, and NOC taxonomies available in
ClinicalKey Student were used to develop the care plan.

DEVELOPMENT: The Standardized Care Plan begins
with a nursing assessment, and then develops the main
independence diagnoses, collaboration problems and
autonomy diagnoses to use it as a standard guide in si-
milar situations.

CONCLUSION: A standard care plan provides qua-
lity care supported by the latest scientific evidence, and
is an essential tool for standardizing care. However, it is
important to consider that it is designed from a general
perspective and, when applied, must be adapted to the
individual needs of each patient and the specifics of each
situation.

KEY WORDS

Tracheostomy, Nursing, Intensive Care Unit, Care
and Cannula
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GLOSARIO
- UCI: Unidad de Cuidados Intensivos
- VAS: Via Aérea Superior
- PEEP: Presion Positiva al Final de la Espiracion
- FiO2: Fraccion Inspirada de Oxigeno
- VM: Ventilacion Mecanica
- PCE: Plan de Cuidados Estandarizado
- MeSH: Medical Subject Headings
- DeCS: Descriptores en Ciencias de la Salud
- NANDA: North American Nursing Diagnosis Association
- NOC: Nursing Outcomes Classification
- NIC: Nursing Interventions Classification
- AREA: Analisis de Resultado del Estado Actual
- PAE: Proceso de Atencion de Enfermeria
- RASS: Richmond Agitation-Sedation Scale
- CAM-ICU: Confusion Assessment Method for the ICU
- EVA: Escala Visual Analdgica
- ESCID: Escala de Conductas Indicadoras de Dolor
- BIS: Bispectral Index
- PES: Problema, Etiologia, Signos y sintomas
- DE: Diagnosticos Enfermeros
- R/c: Relacionado con
- M/p: Manifestado por
- SNG: Sonda Nasogastrica
- SV: Sonda Vesical
- EPI: Equipo de Proteccion individual
- PC: Problema de Colaboracion
- DA: Diagnostico de Autonomia
- NAVM: Neumonia Asociada a Ventilacion Mecanica
- ELA: Esclerosis Lateral Amiotrofica
- EEG: Electroencefalograma

- UPP: Ulceras Por Presion
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INTRODUCCION/JUSTIFICACION

La traqueostomia es un procedimiento
quirdrgico que consiste en la creacion de una
aberturaenlatraquea através de unaincision para
insertar una canula o tubo, permitiendo el acceso
directo a la via aérea. Este dispositivo consta de
varias partes' (Anexo 1):

- Canula externa: Mantiene abierto el es-
tomay conecta la traquea con el exterior.

- Canula interna o camisa: Se inserta en la
externa, es removible para limpieza y preven-
cion de obstrucciones.

- Obturador (fiador): Se usa para facilitar la
insercion de la canula externay luego se retira.

- Placa cervical: Fija la canula al cuello
mediante una cinta, evitando desplazamientos
y lesiones.

- Balon de neumotaponamiento: Se infla
dentro de la traquea para evitar fugas de aire y
broncoaspiraciones, manteniéndose a una pre-
sion segura (=20 cmH,0).

- Tapon de la canula: Ocluye la canu-
la durante el proceso de desconexion de la
ventilacion mecanica, permitiendo la fonacion
y evaluacion de la respiracion espontanea?.

Existen diversas técnicas para la real-
izacion de una traqueostomia que varian segin
el método empleado; se distinguen la traque-
ostomia quirirgica o abierta y la traqueostomia
percutanea (Anexo 2). Es importante diferenciar
dos conceptos basicos en este procedimiento;
no solo se debe abrir la traquea (traqueotomia)
y dejar un trayecto entre la piel y ésta, sino que
se debe realizar una traqueostomia, lo que im-
plica fijar la traquea a la piel eliminando este
trayecto, lo que contribuye en una menor tasa
de complicaciones®.

Esta intervencion esta sujeta a una serie
de indicaciones y contraindicaciones en funcion
de la situacion del paciente. Entre las indicacio-
nes (Anexo 3) encontramos:

- Intubaciones orotraqueales prolongadas
(mas de 14 dias).

- Obstruccion de la Via Aérea Superior
(VAS).

- Manejo ineficaz de las secreciones.
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- Proteccion del arbol traqueobronquial
en pacientes conriesgo de broncoaspiracion.

- Profilactica como en casos de cirugia
radical de cuello, cirugia de canceres man-
dibularesy de labocay resecciones pulmonares.

- Fracaso en la extubacion.

En cuanto a las contraindicaciones (Anexo
4), se distinguen entre:

- Absolutas, como infecciones o neopla-
sias en el area, imposibilidad de identificar ref-
erencias anatomicas y edad menor de 15 anos.

- Relativas, como hipertrofia tiroidea,
cirugia previa en la zona, alteraciones en la
coagulacion, condiciones anatomicas desfavor-
ables, inestabilidad hemodinamica, necesidad
de altos niveles de PEEP o FiO,, radioterapia o
quemaduras cervicales previas, y presion intra-
craneal elevada.

Actualmente, no hay consenso sobre el
momento ideal para realizarla, ya que se deben
considerar factores individuales como el tiempo
desde la intubacion (se sugiere una ventana de
10-21 dias), comorbilidades, pronostico del pa-
ciente, riesgo-beneficio y técnica mas adecuada
por lo que la decision debe ser personalizada
segln la situacion clinica del paciente®®.

Asi mismo, sobre esta se producen una
serie de modificaciones en cuanto a la fisiologia
de las vias aero-digestivas superiores, pudien-
do afectar a la calidad de vida del paciente’®
(Anexo 5).

Actualmente, podemos distinguir tres
tipos de traqueotomias: la traqueotomia de
emergencia, la traqueotomia de urgencia y la
traqueotomia programada® (Anexo 6).

La traqueostomia es una de las cirugias
mas antiguas, con referencias desde el 2000 a.C.
El primer procedimiento exitoso fue realizado
en el siglo XVI por Antonio Musa Brasavola. Su
uso se hizo crucial en la epidemia de poliomiel-
itis de la decada de 1950 y, con el desarrollo
de los ventiladores mecanicos en los anos 70,
se convirtio en un procedimiento estandar en
cuidados intensivos®.

La incidencia de realizacion de este pro-
cedimiento es elevada, principalmente en las
areas de unidades de cuidados intensivos. Un
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estudio realizado en un hospital universitar-
io espanol observo que la indicacion principal
para la traqueostomia en estos pacientes fue la
prevision de una ventilacion mecanica superior
a dos semanas, el desarrollo de polineuropatia
del paciente critico y/o el fracaso en la extu-
bacion previa®®.

Aunque no se dispone de datos exactos
sobre la prevalencia general de este proced-
imiento en las UCI espanolas, la actual pandemia
por COVID-19 ha incrementado el nimero de paci-
entes que requieren unaintubacion orotraquealy
posterior traqueotomia™?. En paises europeos la
frecuencia oscila entre 1.3% y 10% de los paci-
entes hospitalizados en UCI.

La traqueotomia conlleva una morbilidad
del 10 al 33%, y su mortalidad oscila entre un
1-3%, la cual se ha reducido debido a los avanc-
es en el cuidado postoperatorio’.

Este procedimiento ha demostrado ser be-
neficioso en términos de reduccion del riesgo de
lesion traqueal asociada a la intubacion prolon-
gada, mejora del confort del paciente, reduccion
de la resistencia a la entrada del flujo de aire
y disminucion de la duracion de la ventilacion
mecanica (VM) y estancia en la UCI, minimizando
al mismo tiempo el riesgo de presentar infeccion
intrahospitalaria. Sin embargo, su implementa-
cion conlleva riesgos y complicaciones a lo largo
de todo el proceso diferenciandose entre:

- Complicaciones preoperatorias, intrao-
peratorias e inmediatas (< 24 horas).

- Complicaciones postoperatorias (> 24
horas).

- Complicaciones tardias (> 6 meses)*’
(Anexo 7).

Todo ello implica un manejo altamente
especializado por parte del equipo de salud,
concretamente del personal de enfermeria. Es-
tos requieren de unos conocimientos especifi-
cos sobre cuidados de practica avanzada, apli-
cacion de protocolos y medicina basada en la
evidencia para poder contar con el razonamien-
to critico y juicio clinico necesarios. Ademas,
es clave el desarrollo de habilidades de comu-
nicacion efectiva tanto con el equipo de salud
como con la familia para garantizar la toma de

decisiones éticas y centradas en la seguridad y
el bienestar del paciente. Del mismo modo, la
correcta educacion al paciente y su entorno es
un componente que influye directamente en su
recuperacion y adaptacion a la nueva condicion.

En este contexto, la implementacion de un
Plan de Cuidados Estandarizado (PCE) para pa-
cientes con traqueostomia en la UCI proporciona
una base solida para la formacion del personal
de enfermeria en el manejo de estos pacientes,
optimizando su recuperacion y facilitando una
transicion segura hacia la desconexion del ven-
tilador, y en muchos casos la decanulacion®.

OBJETIVOS

OBJETIVO PRINCIPAL:

- Elaborar un plan de cuidados
estandarizado para pacientes con traque-
ostomia ingresados en una unidad de cuidados
intensivos, con el fin de unificar la atencion brin-
daday basarla en las Gltimas evidencias cientifi-
cas.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

- Identificarlos cuidadosde enfermeria
especificos p ara p acientes traqueostomizados
que deben llevarse a cabo en una unidad de
cuidados intensivos.

- Estandarizar los procedimientos de
enfermeria para reducir complicaciones deri-
vadas de un conocimiento insuficiente para un
manejo adecuado.

- Optimizar la evolucion clinica y la
estancia en la UCI de los pacientes con
traqueostomia.

- Hacer uso de la taxonomia NANDA, NOC,
NIC para el desarrollo de los diagnosticos con
los que planificar los criterios de resultados e
intervenciones correspondientes a este grupo
de pacientes.

METOODOLOGIA

Para la elaboracion de este plan de cuida-
dos se ha realizado una revision bibliografica
con la que conocer los problemas generales que
presentan este tipo de pacientes. Una vez de-
tectados, se ha llevado a cabo una valoracion
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de enfermeria a través del modelo de las 14 Necesidades Basicas de Virginia Henderson para después
desarrollar los correspondientes diagnosticos, criterios de resultados e intervenciones. Para ello, se
hizo uso de las taxonomias NANDA (North American Nursing Diagnosis Association), NOC (Nursing Out-
comes Classification) y NIC (Nursing Interventions Classification) disponibles en la web de ClinicalKey
Student. Para la priorizacion de dichos problemas se ha utilizado el modelo AREA.

Se comenzo realizando una blsqueda bibliografica a través de diferentes bases de datos como
“PubMed”, “Dialnet”, “Google Académico”, “Scielo” y “Cochrane”. Ademas, se hizo uso de varios libros
aportados por la editorial Elsevier a la escuela de enfermeria a través de la plataforma ClinicalKey
Student.

También, se ha recopilado informacion obtenida por medio del personal de enfermeria de la UCI
del Hospital Obispo Polanco y de diferentes asociaciones y sociedades especializadas en el tema:

- Sociedad Aragonesa de Otorrinolaringologia (SEORL).

- Sociedad Espafnola de Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza y Cuello (SEORL-
CCQ).

Se llevaron a cabo varias busquedas bibliograficas, con diferentes palabras clave y términos

” ou ” ou ” u

como “Traqueostomia”, “Enfermeria”, “Unidad de Cuidados Intensivos”, “Cuidados” y “Canula”.

Para poder consultar adecuadamente las diferentes bases de datos, se accedio a la pagina web
de los “Descriptores de las ciencias de la salud (MeSH/DeCS)” y se seleccionaron los descriptores
adecuados a dicho plan a partir de las palabras clave relacionadas con el tema principal. Una vez con-
sultados los DeCS, se efectud una nueva blisqueda en las distintas bases de datos con la ayuda de los
operadores booleanos “AND” y “OR” como herramienta de union entre los DeCS para asi poder utilizar
diferentes combinaciones y resultados posibles de busqueda.

En las siguientes tablas se muestran las busquedas realizadas en cada una de las bases de da-

ClinicalKey Student

Palabras clave Filtros Obtenidos Revisados | Utilizados
(Traqueostomia) Tipo de contenido: libros 64 15 6 L6142
(Escalas de valoracion) Tipo de contenido: libros y enfermeria | 9 4 1%

Tabla 1. Busqueda bibliografica ClinicalKey Student. Elaboracién propia.

Dialnet

Palabras clave Filtros Obtenidos Revisados Utilizados
(Tracheostomy) Tipo de documento: | 48 15 3 21011
AND (ICU) Articulo de revista

(Cannula) AND (Care | Tipo de documento: | 23 10 4 316,22,28
AND(Tracheostomy) Articulo de revista

Tabla 2. Busqueda bibliografica Dialnet. Elaboracion propia.
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Cochrane

Palabras clave Filtros Obtenidos Revisados Utilizados
(Enteral nutrition) | Ninguno 14 4 1(19)
AND (ICU)

Tabla 3. Busqueda bibliografica Cochrane. Elaboracidn propia.

PubMed

Palabras clave Filtros Obtenidos Revisados Utilizados
(Tracheostomy) AND | 5 afios 37 13 2(17)(18)
(Feeding) AND (Criti-

cal care)

(Urinary catheter) | 5 afios 143 23 1(20)
AND (ICU)

(SEORL-CCC)  AND | 5 afios 5 4 1(12)
(Tracheostomy)

(Virginia Henderson’s | 10 afios 28 7 1(15)
theory)

Tabla 4. Busqueda bibliografica PubMed. Elaboracién propia.

Scielo
Palabras clave Filtros Obtenidos Revisados Utilizados
(Nurse) AND (Auto- | 5 afios 1 1 1

nomy) AND (ICU)

(Tracheostomy) AND | 10 afios 29 12 5 47,9252
(Critical care)

Tabla 5. Busqueda bibliografica Scielo. Elaboracion propia.

tos utilizadas:
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POBLACION DIANA

Se llevo a cabo una revision bibliografica
de los cuidados destinados a pacientes adultos
con tragqueostomia reciente realizada mediante
técnica quirdrgica durante su ingreso en una
unidad de cuidados intensivos por ventilacion
mecanica prolongada en estado consciente. La
seleccion del tipo de paciente ha sido indepen-
diente al tipo de canula en cuanto a su material,
diametro, presencia de balon y fenestracion, ya
que estos aspectos no eximen de los problemas
asociados a este procedimiento. Ademas, tam-
poco se tuvo en cuenta el género de los pa-
cientes, aunque se descartaron los pediatricos
ya que este procedimiento va asociado a pa-
tologias y condiciones que se dan con mas fre-
cuencia en adultos.

DESARROLLO

El modelo de las 14 necesidades hu-
manas de Virginia Henderson es una teoria
fundamental en la practica de la enfermeria.
Su objetivo principal es promover la indepen-
dencia del paciente durante el proceso de re-
cuperacion, ayudandolo a mejorar su estado de
salud de manera mas rapida y efectiva®™.

Henderson propone que la enfermera
debe adaptarse a las necesidades de cada pa-
ciente estableciendo una de estas tres formas
de relacion:

1. Sustituta: Cuando el paciente no puede
valerse por si mismo.

2. Colaboradora: Trabajando junto al pa-
ciente para lograr su recuperacion.

3. Compaiiera: Acompanandolo emocion-
al y fisicamente durante todo el proceso. Para
saber como actuar, la enfermera debe com-
prender profundamente la situacion del paci-
ente, “ponerse en su lugar” y detectar qué tipo
de apoyo requiere.

Aunque tradicionalmente se ha creido
que las funciones de enfermeras y médicos se
superponen, Henderson defendia que la enfer-
meria es una disciplina con funciones propias,
que trabaja en colaboracion e interdependencia
con el resto del equipo de salud y con el propio
paciente.

Revista Atalaya Médica n2 30 / 2025

Segin su enfoque, la enfermera intervi-
ene activamente cuando el paciente no tiene
la fuerza, los conocimientos o la voluntad para
cuidarse por si mismo, ya sea para realizar activ-
idades basicas o seguir un tratamiento. Sin em-
bargo, el proposito siempre es que el paciente
recupere su autonomia lo antes posible.

Ademas, este modelo no solo se enfoca en
la recuperacion, sino que también contempla el
acompanamiento de la persona enferma has-
ta el final de su vida, brindandole apoyo para
lograr una muerte serenay digna™.

En este contexto, un plan de cuidados de
enfermeria es una herramienta fundamental
que guia la atencion individualizada y sistemati-
ca del paciente, basandose en el Proceso de
Atencion de Enfermeria (PAE). Este proceso
consta de cinco etapas: valoracion, diagnostico,
planificacion, ejecucion y evaluacion. El objetivo
principal es identificar las necesidades del pa-
ciente y establecer intervenciones especificas
para mejorar su estado de salud.

Dentro del plan de cuidados se distinguen
tres categorias clave:

- Diagnosticos de independencia: Estos
diagnosticos identifican respuestas hu-
manas a problemas de salud reales o poten-
ciales que la enfermera puede tratar de manera
independiente. Se fundamentan en la taxonomia
NANDA-I y permiten a la enfermera planificar y
gjecutar intervenciones sin necesidad de pre-
scripcion medica.

- Problemas de colaboracion (interdepen-
dientes): Son complicaciones fisioldgicas o situ-
aciones clinicas que requieren una intervencion
conjunta entre enfermeria y otros profesionales
de la salud, como médicos. La enfermera de-
sempena un papel crucial en la vigilancia, de-
teccion tempranay ejecucion de intervenciones
prescritas.

- Diagnosticos de autonomia: Estos di-
agnosticos se centran en la capacidad del
paciente para realizar actividades de la vida dia-
ria de manera independiente. Se basan en mod-
elos como el de Virginia Henderson y evallan
areas como la alimentacion, higiene, movilidad
y comunicacion. Identificar deficiencias en estas
areas permite a la enfermera implementar in-
tervenciones para fomentar la autonomia del
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NECESIDAD 1.

RESPIRAR CON NORMALIDAD

NECESIDAD 2.

NUTRICION E HIDRATACION

NECESIDAD 3.

ELIMINACION NORMAL DE LOS

Alterada

-Traqueostomia reciente.

-Acumulacion de secreciones que no se expulsan con tos.
-Conexidn a ventilacién mecdénica.

-Monitorizar la frecuencia respiratoria.

-Registrar el tipo y niumero de canula>®® (Anexo 8).

Alterada
-Dieta absoluta debido a la reciente intervencion.

-Colocacién de sonda nasogdstrica al regresar de quiréfano debido al riesgo de desnu-

tricion que conlleva la dificultad de deglucion.

-Administracion de nutricion enteral e hidratacion 6 horas después del final de la inter-

vencién/una vez inicie tolerancia.
-Valorar la necesidad de nutricion parenteral.

-Valorar la posibilidad de implantar alimentacién oral”*#'°(Anexo 9) (Anexo 10).

Alterada

-Portador de sonda vesical debido a la sedacion y movilidad limitada por estado critico.

DESHECHOS CORPORALES e, . L

-Monitorizacion continua de miccion.

-Motilidad gastrointestinal ralentizada a causa del encamamiento y uso de opioides®.
NECESIDAD 4. Alterada

MOVILIDAD Y POSTURAS ADE-
CUADAS

-Suplencia total debido a la conexion a VM Yy situacion de encamamiento.
-Realizar cambios posturales.

-Se encuentra en posicion de Fowler, ya que permite la apertura completa de la via

aérea, mayor expansion tordcica y menor esfuerzo al respirar®1°.

NECESIDAD 5.

DORMIR Y DESCANSAR

Posiblemente alterada

-Posibles alteraciones del suefio y el descanso debido al ruido de la UCI, la VM, la inco-

modidad o el dolor?.

NECESIDAD 6.

VESTIRSE Y DESVESTIRSE CON
NORMALIDAD

Alterada

-Los pacientes en la UCI no precisan vestido ya que esto facilita la monitorizacién y trata-

miento inmediato®.

NECESIDAD 7.

MANTENER LA TEMPERATURA
DEL CUERPO EN RANGOS NOR-
MALES

Posiblemente alterada
-Monitorizacidn de temperatura corporal.
-Riesgo de desarrollar fiebre por infecciones respiratorias o neumonia asociada ala VM.

-Valorar la necesidad de manta térmica a la llegada de quiréfano®.

NECESIDAD 8.

MANTENER UNA BUENA HIGIE-
NE CORPORAL / PIEL Y MUCO-
SAS

Alterada

- Suplencia total por parte del personal de enfermeria debido

al estado de encamamiento.

- Control de integridad cutanea®.
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NECESIDAD 9.

EVITAR LOS PELIGROS EN EL EN-
TORNO Y EVITAR PONER EN PELI-
GRO A OTROS /SEGURIDAD

Alterada

-El paciente se encuentra sedoanalgesiado y relajado muscularmente por lo que es vulnera-

ble a los peligros del entorno.
-No refiere dolor debido al efecto de la analgesia pautada.

-Riesgo de infeccion por dispositivos invasivos al ser portador de via central requerida por el

tratamiento farmacolégico pautado.

-Riesgo de desplazamiento del tubo traqueal, sonda nasogastrica, infecciones, lesiones por

dispositivos y complicaciones de la VM (5)(6).

NECESIDAD 10.

COMUNICAR, RELACIONES, NECE-
SIDADES, TEMORES Y OPINIONES

Alterada

-Incapacidad para comunicarse adecuadamente a causa de la traqueostomia sin el uso de

una canula de fonacién.

-Presenta ansiedad por preocupacion por los cambios en su estado de salud (6)(21).

NECESIDAD 11.

ACTUAR O REACCIONAR DE
ACUERDO CON LAS PROPIAS
CREENCIAS

Alterada

-Limitada posibilidad de expresidn de sus creencias debido a su estado critico.

NECESIDAD 12.

DESARROLLARSE DE MANERA QUE
EXISTA UN SENTIDO DE LOGRO

Alterada

-Limitacion total para realizar actividades laborales o personales.

NECESIDAD 13.

PARTICIPAR EN ACTIVIDADES RE-
CREATIVAS O JUEGOS

Alterada

-Incapacidad para realizar actividades recreativas debido a su estado critico.

NECESIDAD 14. APRENDER, DES-
CUBRIR O SATISFACER LA CURIO-
SIDAD PERSONAL

Alterada
-Dependencia del equipo de salud para entender su estado y evolucion.

-Imprescindible explicacidn a la familia sobre la condicién del paciente, evolucién y cuida-

dos, asi como involucrarse en el proceso de recuperacion®?2,

Tabla 6. Valoracién de enfermeria segun Virginia Henderson. Elaboracién propia.

ESCALAS DE VALORACION

La atencion en las Unidades de Cuidados Intensivos (UCI) requiere una evaluacion constante del
estado del paciente, para lo cual el personal de enfermeria emplea diversas escalas en cada turno.
Estas escalas permiten monitorizar parametros criticos y detectar cambios en el estado del paciente®:

- Escala RASS (Richmond Agitation-Sedation Scale): Evalia el nivel de sedacion o agitacion
del paciente (Anexo 11).

- Escala CAM-ICU (Confusion Assessment Method for the ICU): Detecta la presencia de delirio en
pacientes criticos (Anexo 12).

-Escala EVA (Escala Visual Analogica) y ESCID (Escala de Conductas Indicadoras de Dolor):
Miden el dolor en pacientes comunicativos y no comunicativos, respectivamente (Anexo 13).

- Escala BIS (Bispectral Index): Monitoriza la profundidad de la sedacion mediante la acti-
vidad cerebral (Anexo 14).
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- Indice Comhon: Evaliia el riesgo de desarrollar Glceras por presion (UPP) en pacientes ingresa-
dos en Unidades de Cuidados Intensivos (UCI) (Anexo 15).

- Escala Norton: Evalia el riesgo de desarrollar UPP especialmente en entornos hospitalarios,
geriatricos y de cuidados prolongados (Anexo 16).
DIAGNOSTICOS DE INDEPENDENCIA

A través de los problemas detectados en la valoracion se redactan los correspondientes diag-
nosticos de independencia con el formato PES (factores relacionados y caracteristicas definitorias, o
factores de riesgo en el caso de diagnosticos de riesgo).

Necesidad 1. Respirar con normalidad

-[00031] Limpieza ineficaz de las vias aéreas r/c mucosidad excesiva, tapdn mucoso y retencion de secreciones m/p altera-

cion del ritmo respiratorio, ruidos respiratorios adventicios, tos ineficaz y cantidad excesiva de esputo.

-[00039] Riesgo de aspiracion r/c desplazamiento de la sonda de nutricidn enteral y aumento del residuo gastrico.

Necesidad 5. Reposo/suefio

- [00407] Riesgo de patrén del suefio ineficaz r/c ansiedad, temor y alteraciones medioambientales no tratadas (estancia
en UCI).
Necesidad 8. Higiene/piel

-[00304] Riesgo de lesidn por presion en el adulto r/c presidn sobre prominencia dseay deterioro de la movilidad fisica.

Necesidad 9. Evitar peligros y seguridad

-[00390] Temor excesivo r/c situacién no familiar (conocimientos inadecuados) y barreras en la comunicacion m/p nervio-

sismo.

-[00400] Ansiedad excesiva r/c necesidades no satisfechas (afonia) m/p angustia y preocupado por los cambios vitales.

Necesidad 12. Trabajar/realizarse

-[00481] Autoestima situacional inadecuada r/c alteracion de la imagen corporal m/p cavilacion.

-[00497] Imagen corporal alterada r/c conciencia corporal negativa m/p preocupacion por el cambio.

Necesidad 14. Aprender

-[00126] Conocimientos de salud inadecuados r/c desinformacién m/p conocimiento inadecuado del proceso de en-

fermedad.

Tabla 7. Diagnosticos de enfermeria. Elaboracién propia.

MODELO AREA

Para priorizar los diagnosticos enfermeros (DE) se ha utilizado la herramienta de “Analisis de
Resultado del Estado Actual” (AREA), creado por el profesor Pesut. Este modelo se centra en identificar
las diferencias entre el estado actual del paciente (su situacion de salud actual) y el estado deseado
(los objetivos de salud que se desean alcanzar), aportando una estructura clara y sistematica.

La Fig. 1 muestra como la condicion del paciente traqueostomizado en UCI esta relacionada con
todos los diagnosticos descritos.
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[00407] Riesgo de [00390] Temor excesivo
patron del suefio (conocimientos
ineficaz inadecuados)
[00031] Limpieza [00497] Imagen
ineficaz de las vias corporal alterada
PACIENTE

[00126] Conocimientos B Ol . | [00039] Riesgo de

de salud inadecuados i aspiracion

[00400] Ansiedad (Bl AR e

excesiva (afonia) sml?u:lonal mnadecuada
(imagen corporal
alterada)
[00304] Riesgo de
lesién por presion en el
adulto

Fig. 1. Modelo AREA I. Elaboracién propia.

El modelo AREA plasma las relaciones que existen entre el nimero total de DE presentes en
nuestro plan a través de un grafico, conformando una red de razonamiento clinico con la que podre-
mos establecer los DE principales segin el nUmero de conexiones que tengan®.

Algunos de los diagnosticos tienen mas de una conexion dado que engloban a otros. Ademas, tam-
bién existen lineas bidireccionales las cuales indican que ambos diagnodsticos son influenciables el uno
sobre el otro. Para seleccionar los diagnosticos mas importantes, basta con ver los que mayor cantidad
de conexiones tienen, ya que estos representan mejor la situacion.

[00407] Riesgo de | [00390] Temor excesivo
patron del sueiio -— (conocimientos
ineficaz madecuados)

[00031] Limpieza [00497] Imagen
ineficaz de las vias corporal alterada
aéreas
[00126] Conocimientos [00039] Riesgo de
de salud inadecuados aspiracion
: 00481] Autoestima
[00400] Ansicdad [o0481] A
Erceia (aboula) sltuaclonal inadecuada
(imagen corporal
alterada)
[00304] Riesgo de
lesion por presion en el
adulto

Fig. 2. Modelo AREA II. Elaboracidn propia.
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En este caso, para facilitar su compresiony
hacerlo de forma mas visual, se han diferencia-
do por colores; los diagnosticos que solo reci-
ben flechas, pero no envian, es decir los que van
a ser influenciados por otros y podrian dismi-
nuir de forma significativa si se solucionan los
principales, aparecen de color naranja; de color
verde seran los que solo proporcionan una sola
conexion; y de color morado los que tienen mas
de una conexion y por lo tanto los mas impor-
tantes y que podrian solventar el resto.

Segin esta red de razonamiento clinico,
los diagnosticos prioritarios, que mas conexio-
nes presentan y los que van a ser definidos se-
gln las taxonomias NANDA, NOC, NIC son:

- [00031] Limpieza ineficaz de las vias aé-
reas

- [00497] Imagen corporal alterada
- [00400] Ansiedad excesiva

- [00304] Riesgo de lesion por presion en
el adulto

- [00126] Conocimientos de salud inade-
cuados

- [00039] Riesgo de aspiracion

- [00407] Riesgo de patron del sueno inefi-
caz: Respecto a este diagnostico se tratara solo
la parte ambiental de los factores relacionados,
ya que la ansiedad y el temor ya habran que-
dado resueltas al tratar el diagnostico [00400]

Ansiedad excesiva.

Tratar los diagnosticos elegidos como
prioritarios no implica que el resto queden
completamente solucionados, si no que tende-
ran a disminuir significativamente su aparicion.

Los diagnosticos que no van a ser directa-
mente tratados son:

- [00390] Temor excesivo: Este se solu-
ciona directamente tratando [00126] Conoci-
mientos de salud inadecuados.

- [00481] Autoestima situacional inade-
cuada: Este se soluciona directamente tratan-
do [00497] Imagen corporal alterada.

DESARROLLO DE LOS DIAGNOSTICOS DE
INDEPENDENCIA

Una vez seleccionados los diagnosticos
prioritarios se definen y desarrollan mediante
las taxonomias NANDA-NOC-NIC.

En cada NOC se evaluaran los indicadores
con la ayuda de las escalas correspondientes
(Anexo 17), que evallGan el grado de deterioro de
la salud segln el estado del paciente. Se evalia
dos veces, una al inicio del plan y otra al final
con la puntuacion esperada. Debemos tener en
cuenta que al ser un plan de cuidados estanda-
rizado la puntuacion es dificil de valorar antici-
padamente por lo que podria variar a la hora de
individualizarlo.

NANDA [00031] Limpieza ineficaz de las vias aéreas r/c mucosidad excesiva, tapon mucoso y retencion de secreciones m/p alteracion

del ritmo respiratorio, ruidos respiratorios adventicios, tos ineficaz y cantidad excesiva de esputo.

Definicion el | Reduccién de la capacidad para eliminar las secreciones u obstrucciones del tracto respiratorio para man-
flujo aéreo. tener
NOC INDICADORES ESCALA 14
[0410]  Funcion PUNTUACION
respiratoria: per- Inicial Esperado
eabilidaaitcas [41028] Secreciones en las vias respiratorias 1 5
vias respiratorias | [41026] Disnea 3 S
[41014] Respiracién jadeante 2 5
[41019] Tos 2 5
ESCALA 02
[41005] Ritmo respiratorio 1 5
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NIC

ACTIVIDADES

[3160] Aspiracion
de la via aérea

- Informar al paciente sobre el procedimiento.

- Realizar higiene de manos.

- Usar el equipo de proteccion individual adecuado (mascarilla con proteccidn facial o gafas; bata si es necesario).
- Hiperoxigenar al paciente con oxigeno al 100% durante al menos 30 a 60 segundos antes de la aspiracion:

o Pulsando el botdn de hiperoxigenacion para aspiracion en el respirador.

o Aumentando la fracciéon de oxigeno inspirado (FiO2) en el respirador mecanico.

o Desconectando el respirador, conectando un ambu al tubo con la mano no dominante y administrar de 5 a 6 respiraciones du-
rante 30 segundos.

- Seleccionar una sonda de aspiracidon que sea la mitad del didametro interior del tubo endotraqueal, canula de traqueostomia o
via aérea del paciente.

- Utilizar equipo desechable estéril para cada procedimiento de aspiracion traqueal.
- Utilizar aspiracion de sistema cerrado, segun esté indicado (Anexo 18).
- Preparar un recipiente estéril y llenarlo con unos 100 ml de solucién salina normal o agua.

- Conectar un extremo del tubo de conexién al dispositivo de aspiracion de la pared y colocar el otro extremo en un lugar conve-
niente cerca del paciente.

- Encender el dispositivo de aspiracion y ajustar la presion de aspiracion al menor nivel que permita eliminar eficazmente las secre-
ciones. Este valor suele estar entre 80 y 150 mmHg.

- Utilizando una técnica aséptica, abrir el catéter de aspiracion y conectarlo al tubo de conexion. Si se dispone de un pafio estéril,
colocarlo sobre el torax del paciente.

- Comprobar que funciona y aspirar una pequefia cantidad de solucidn salina del recipiente estéril.
- No dejar que el catéter de aspiracién toque ninguna superficie no estéril.

- Si el paciente estd recibiendo ventilacion mecanica, abrir el adaptador giratorio o, si es necesario, retirar el dispositivo de admi-
nistracién de oxigeno con la mano no dominante.

- Asegurar la insercion del catéter durante la inspiracion del paciente ya que la epiglotis esta abierta. No introducir el catéter du-
rante la deglucion, ya que lo mas probable es que entre en el eséfago.

- Nunca aplicar aspiracion durante la insercion.

- Sin aplicar aspiracion, introducir suave pero rapidamente el catéter en la via respiratoria artificial utilizando el pulgar y el indice
dominantes hasta que el paciente tosa, lo que suele ser de 0,5 a 1 cm por debajo del nivel del tubo. A continuacién, retroceder 1
cm antes de aplicar aspiracion.

- Aplicar aspiracion intermitente durante 10-15 segundos colocando y soltando el pulgar no dominante sobre el orificio de venti-
lacion del catéter.

- Retirar lentamente el catéter mientras lo gira hacia adelante y hacia atras entre el pulgar y el indice dominantes.
- No aplicar aspiracion durante mas de 15 segundos.

- Animar al paciente a toser.

- Estar atento a los problemas respiratorios.

- Si el paciente esta recibiendo ventilacién mecanica, cerrar el adaptador giratorio o sustituir el dispositivo de admi-
nistracion de oxigeno.

- Hiperoxigenar al paciente durante 30-60 segundos.

- Enjuagar el catéter y el tubo de conexidn con solucién salina normal hasta que esté limpio aplicando aspiracién
continua.

- Valorar las constantes vitales del paciente, el estado cardiopulmonar y las medidas del respirador para la elimina-
cién de las secreciones.

- Repetir los pasos anteriores una o dos veces mas para eliminar las secreciones. A menos que el paciente tenga
dificultad respiratoria, deje un tiempo adecuado (al menos, 1 minuto) entre aspiraciones.

- Aspirar la orofaringe después de terminar la succion traqueal.
- Limpiar la zona alrededor del estoma traqueal después de terminar la aspiracidn traqueal, segun corresponda®**.
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[3180] Manejo de
la via aérea artifi-

cial

- Proporcionar una humidificacion del 100% al gas, oxigeno o aire inspirado.
- Proporcionar una hidratacion sistémica adecuada mediante la administracion oral o intravenosa de liquido.

- Inflar el globo del tubo endotraqueal/canula de traqueostomia mediante una técnica minimamente oclusiva o una técnica de
fugas minimas.

- Mantener el inflado del globo del tubo endotraqueal/canula de traqueostomia entre 20-30 cmH20.

- Comprobar la presién del globo cada 4-8 horas durante la espiracién mediante una llave de tres vias, jeringa calibrada y un ma-
németro.

- Comprobar la presion del globo inmediatamente después de manipular el tubo endotraqueal.
- Realizar aspiraciéon endotraqueal, segun corresponda.
- Aspirar la orofaringe y las secreciones de la parte superior del tubo antes de proceder a desinflar el dispositivo.

- Cambiar las cintas/sujecion del tubo endotraqueal cada 24 horas, inspeccionar la piel y la mucosa bucal, y mover el tubo endo-
traqueal al otro lado de la boca.

- Aflojar los soportes comerciales del tubo endotraqueal al menos una vez al dia, y proporcionar cuidados a la piel de la zona.

- Auscultar la presencia de sonidos pulmonares bilaterales después de la insercién y de cambiar la sujecion del tubo endotraqueal/
de traqueostomia.

- Marcar la referencia en centimetros en el tubo endotraqueal para comprobar posibles desplazamientos.
- Ayudar en la exploracion radioldgica del térax para controlar la posicion del tubo, si es necesario.

- Minimizar la accién de palanca vy la traccidn de la via aérea artificial mediante la suspensiéon de los tubos del ventilador desde los
soportes superiores, mediante montajes y pivotes giratorios de catéter flexibles, y soportando los tubos durante el giro, la aspira-
cién y desconexion y reconexion del ventilador.

- Observar si hay presencia de crepitaciones y roncus en las vias aéreas de gran calibre.
- Comprobar el color, cantidad y consistencia de las secreciones.
- Realizar cuidados orales (lavado de dientes, gasas himedas, humectante bucal y labial), segin corresponda.

- Monitorizar la disminucién del volumen espirado y el aumento de la presién inspiratoria en los pacientes que reciben ventilacién
mecanica.

- Instituir medidas que impidan la extubacion accidental: fijar la via aérea artificial con cintas/esparadrapo, administrar sedacién y
relajantes musculares, y disponer de sujecion en los brazos, segln corresponda.

- Preparar un equipo de intubacién adicional y un ambu en un sitio de facil disponibilidad.

- Proporcionar cuidados a la traquea cada 8 horas, segun corresponda: limpiar la cdnula interna, limpiar y secar la zona alrededor
del estoma, y cambiar la sujecion de la traqueostomia (Anexo 19).

- Inspeccionar la piel alrededor del estoma traqueal por si hay drenaje, enrojecimiento, irritacion y hemorragia.- - Inspeccionar y
palpar para detectar la presencia de enfisema subcutaneo cada 8 horas.

- Comprobar la presencia de dolor.

- Manipular la canula, ya sea por intubacién, aseo o cambio de esta, debe realizarse con todas las normas de asepsia usando
guantes estériles, asi como la aspiracién traqueobronquial, toma de cultivo de las secreciones y curacion de la herida operatoria.

- Proteger la traqueostomia del agua.

- Fijar el obturador de la traqueostomia con cinta al cabecero de la cama.

- Fijar una segunda cénula de tragueostomia (mismo tipo y tamafio) y una pinza trivalva al cabecero de la cama.

- Asegurar que el globo endotraqueal/de traqueostomia esté inflado durante la alimentacién, segun corresponda.

- Mantener al paciente en posicién de Fowler, ya que permite la apertura completa de la via aérea, mayor expansion toracica y
menor esfuerzo al respirar.

- Realizar el primer cambio de canula a las 72h de la cirugia (nunca antes de las 48h porque los tejidos atin no estan muy fijos y hay
riesgo de que se produzca un desplazamiento del orificio traqueal, imposibilitando la insercién de la canula), y nunca mas tarde de
5 dias después de la intervencion por el riesgo de infeccién (Anexo 20)>4756,

Tabla 8. Diagndstico de enfermeria |. Elaboracion propia.
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NANDA [00497] Imagen corporal alterada r/c conciencia corporal negativa m/p preocupacién por el cambio.

Definicidon

Imagen mental negativa del yo fisico.

NOC [1200] Ima-
gen corporal

INDICADORES ESCALA 11

PUNTUACION

Inicial Esperado
[120001] Imagen interna de si mismo 2 5
[120005] Satisfaccion con el aspecto corporal 1 4
[120008] Adaptacidn a cambios en la funcién corporal 2 5
[120020] Actitud hacia la parte del cuerpo afectada 1 4

NIC ACTIVIDADES
[5270] Apoyo | - Transmitir autenticidad, calidez, genuinidad, interés y carifio incondicional.
emocional

- Garantizar la intimidad y la confidencialidad.

- Centrarse en comprender las experiencias.

- Realizar afirmaciones empaticas o de apoyo.

- Escuchar atentamente las preocupaciones, los pensamientos, los sentimientos y las creencias.
- Empatizar y validar la experiencia.

- Permanecer con la persona y proporcionar sentimientos de seguridad durante los periodos de mas ansiedad.

NOC [1300] Acep- | INDICADORES ESCALA 13

tacién: estado de PUNTUACION

salud Inicial Esperado
[130008] Reconoce la realidad de la situacién de salud 1 5
[130022] Expresa menor ansiedad 2 5
[130017] Se adapta al cambio en el estado de salud 1 5
[130020] Expresa autoestima positiva 2 4

NIC ACTIVIDADES

[5310] Dar | - Informar al paciente acerca de si la situacidn actual constituye un estado temporal.

esperanza

- Ensefiar a reconocer la realidad estudiando la situacion y haciendo planes para casos de emergencia.
- Evitar disfrazar la verdad.
- Ayudar al paciente a disefiar y revisar las metas relacionadas con el objeto de esperanza.

- Mostrar esperanza reconociendo la valia intrinseca del paciente y viendo su enfermedad solo como una faceta de

la persona.

- Ampliar el repertorio de mecanismos de afrontamiento del paciente.

Tabla 9. Diagndstico de enfermeria Il. Elaboracién propia
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NANDA [00400] Ansiedad excesiva r/c necesidades no satisfechas (afonia) m/p angustia, preocupado por los cambios vitales e insomnio

Definicion Preocupacion desproporcionada y persistente por situaciones y acontecimientos percibidos como amenazantes.

NOC [1211] Nivel | INDICADORES ESCALA 14

de ansiedad PUNTUACION

Inicial Esperado

[121104] Angustia 1 4
[121105] Malestar 1 5
[121140] Dificultad para relajarse 2 5
[121118] Preocupacion exagerada por los acontecimientos vitales 1 4
[121129] Trastorno del suefio 2 5

NIC ACTIVIDADES

[5820] Disminu- | - Identificar los signos verbales y no verbales de ansiedad.

:ié: de la ansie- | Proporcionar informacién respecto del diagndstico, tratamiento y prondstico.

a

- Permanecer con la persona para promover la seguridad y reducir la ansiedad.
- Ayudar a realizar una descripcidn realista del acontecimiento.
- Ayudar a identificar las situaciones que precipitan la ansiedad..

NOC [1302] Afron- | INDICADORES ESCALA 13

tamiento PUNTUACION

Inicial Esperado

[130208] Se adapta a los cambios de la vida 1 4
[130231] Se apoya en los profesionales sanitarios 2 5
[130212] Utiliza estrategias de afrontamiento eficaces 1 5
[130218] Refiere mayor bienestar psicolégico 1 4

NIC

ACTIVIDADES

[5230] Mejora del
afrontamiento

- Ayudar al paciente a identificar los objetivos apropiados a corto y largo plazo.

- Ayudar al paciente a evaluar los recursos disponibles para lograr los objetivos.

. Ayudar al paciente a descomponer los objetivos complejos en etapas pequefias y manejables.

- Valorar el ajuste del paciente a los cambios de imagen corporal.

- Valorar y comentar las respuestas alternativas a la situacion.

- Ayudar al paciente a identificar la informacion que mas le interese obtener.

- Alentar una actitud de esperanza realista como forma de manejar los sentimientos de impotencia.
- Proporcionar al paciente opciones realistas sobre ciertos aspectos de los cuidados.

- Favorecer situaciones que fomenten la autonomia del paciente.

- Ayudar al paciente a identificar sistemas de apoyo disponibles (Anexo 21).

Tabla 10. Diagndstico de enfermeria Ill. Elaboracién propia
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[00304] Riesgo de lesidn por presion en el adulto r/c presion sobre prominencia 6sea y deterioro de la movilidad fisica. Poblacién de

riesgo: Personas en unidades de cuidados intensivos. Problemas asociados: Inmovilizacién

Definicion Susceptibilidad de una persona >18 afos de edad de dafio localizado en la piel o el tejido subyacente, como resulta-
do de presion o presion combinada con cizallamiento, que puede comprometer la salud.
NOC [1101] Inte- | INDICADORES ESCALA 01
gridad tisular: piel PUNTUACION
y membranas mu- Inicial Esperado
cosas [110113] Integridad de la piel 5 5
ESCALA 14
[110121] Eritema 5 5
NOC [0204] Con- | [020401] Ulceras por presién 5 5
secuencias de la
inmovilidad: fisio-
l6gicas
NIC

[3540] Prevencién
de las lesiones por

presion

- Realizar una inspeccién completa de la piel.

- Identificar los factores de riesgo (p. ej., diabetes, sistema inmunitario deprimido, enfermedad vascular, deficiencias
nutricionales, tabaquismo, inmovilidad).

- Documentar el estado de la piel al ingreso, diariamente y segun el protocolo del centro.

- Utilizar una herramienta de evaluacién de riesgos establecida para monitorizar los factores de riesgo (indice
Comhon y escala de Norton).

- Inspeccionar peridédicamente la piel situada bajo los dispositivos médicos (sondas de alimentacidn, catéteres, tubo
de traqueotomia).

- Eliminar la humedad excesiva de la piel (p. ej., transpiracidn, drenaje de heridas, heces, orina).

- Aplicar barreras protectoras (p. €j., cremas, compresas que absorben la humedad), segun la prescripcion faculta-
tiva.

- Evitar la friccidn al girar para evitar lesiones en la piel fragil.

- Fomentar los cambios frecuentes de peso corporal.

- Evitar masajear sobre prominencias dseas.

- Mantener la ropa de cama limpia, seca y sin arrugas.

- Proporcionar un control adecuado del dolor.

- Utilizar camas y colchones especiales, segin proceda.

- Monitorizar la movilidad y la actividad.

[0840] Cambio de

posicion

- Colocar sobre un colchén o una cama terapéuticos adecuados.

- Proporcionar un colchon firme.

- Explicar el procedimiento de giro.

- Animar a la participacién en los cambios de posicion.

- Monitorizar el estado de oxigenacidn antes y después de un cambio de posicion.

- Colocar en la posicion terapéutica especificada, concretamente en posicion de Fowler.
- Controlar la alineacion neutra, sin rotacion lateral extrema ni hiperextension.

- Fomentar la realizacion de ejercicios activos o pasivos de rango de movimiento.

- Proporcionar un apoyo adecuado para el cuello.

- Evitar cambiar la posicion inmediatamente después de las comidas.

- Girar al paciente en bloque.

- Colocar en una posicion que favorezca el drenaje urinario.

- Colocar el timbre de llamada y los objetos de uso frecuente al alcance de la mano.

- Girar a la persona inmovilizada al menos cada 2 horas.
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[3590]
de la piel

Vigilancia

- Observar si hay enrojecimiento, calor extremo, edema o drenaje en la piel y las mucosas.

- Observar el color, calor, tumefaccidn, pulsos, textura y si hay edema y ulceraciones en las extremidades.
- Valorar el estado de la zona de incisién.

- Monitorizar si hay erupciones y abrasiones en la piel.

- Monitorizar si hay excesiva sequedad o humedad en la piel.

-Monitorizar si hay zonas de presion y friccion.

- Monitorizar si hay infecciones, especialmente en las zonas edematosas.

- Observar si la ropa queda ajustada.

Tabla 11. Diagndstico de enfermeria IV. Elaboracion propia

NANDA [00126] Conocimientos de salud inadecuados r/c desinformacién m/p conocimiento inadecuado del proceso de enfermedad

Definicion Insuficiente adquisicion, procesamiento, comprension y/o recuerdo de informacion relacionada con un tema espe-
cifico que afecta al propio bienestar.

NOC [3012] Satis- | INDICADORES ESCALA 18

faccién del pacien- PUNTUACION

te/ usuario: ense- Inicial Esperado

fianza [301210] Consideracién del conocimiento personal antes de la ensefianza 1 5
[301219] Se proporcionan explicaciones en términos comprensibles 1 5
[301218] Se da tiempo para el aprendizaje del paciente/usuario 1 5
[301207] Explicacién de los motivos del tratamiento 1 4
[301223] Explicacidén de los cuidados de enfermeria 1 5

NIC ACTIVIDADES

[5520] Facilitacion
del aprendizaje

- Determinar la capacidad para recibir, procesar y comprender la informacion.

- Establecer metas y objetivos de aprendizaje conjuntos y realistas.

- Adaptar el contenido a las capacidades cognitivas, psicomotoras y emocionales.
- Proporcionar informacion adecuada al nivel de desarrollo.

- Organizar la informacién en una secuencia légica.

- Utilizar un lenguaje sencillo, palabras y frases cortas, y evitar la jerga médica.

- Relacionar los nuevos contenidos con los conocimientos previos, segun proceda.
- Fomentar la libre expresién de opiniones e ideas diferentes.

- Repetir la informacion importante.

- Proporcionar indicaciones verbales y recordatorios, segun proceda.

- Garantizar que la informacion proporcionada por el equipo interprofesional sea coherente.

- Corregir las interpretaciones erréneas de la informacién, segin proceda.

- Dar tiempo para plantear preguntas e inquietudes

PLAN DE CUIDADOS ESTANDARIZADO A PACIENTES TRAQUEOSTOMIZADOS EN UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS
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NOC [1814] Cono-
cimiento: procedi-
miento terapéu-

tico

INDICADORES ESCALA 20

PUNTUACION

Inicial Esperado
[181401] Procedimiento terapéutico 2 4
[181402] Propdsito del procedimiento 2 5
[181415] Beneficios relacionados con el procedimiento 1 4
[181406] Restricciones relacionadas con el procedimiento 1 4

NIC

ACTIVIDADES

[5618] Ensefianza:
procedimientos o

tratamientos

- Determinar las experiencias previas y el nivel de conocimientos relacionados con el procedimiento o tratamiento.
- Explicar el procedimiento o tratamiento.

- Explicar la finalidad del procedimiento o tratamiento.

- Explicar la necesidad de determinados equipos y su funcién.

- Describir las evaluaciones o actividades posteriores al procedimiento y su justificacion.

- Informar sobre cémo la persona puede ayudar en la recuperacion.

- Reforzar la informacion proporcionada por otros miembros del equipo sanitario.

- Corregir expectativas poco realistas del procedimiento o tratamiento, segun proceda.

- Alentar a compartir dudas, temores y percepciones sobre el tratamiento o procedimiento.

Tabla 12. Diagndstico de enfermeria V. Elaboracion propia.

Poblacién de riesgo:

NANDA [00407] Riesgo de patron del suefio ineficaz r/c ansiedad, temor y alteraciones medioambientales no tratadas (estancia en UCI).

Personas con estancias prolongadas en cuidados intensivos.

Definicion

Susceptible de experimentar dificultad con la suspension natural y periddica de la consciencia relativa, lo que per-

judica su funcionamiento.

NOC [2009] Esta- | INDICADORES ESCALA 01

do de comodidad: PUNTUACION

Entorno Inicial Esperado
[200903] Entorno favorable para el suefio 4 4
[200909] lluminacion de la habitacion 4 4
[200910] Privacidad 4 5
[200916] Control del ruido 4 4
[200919] Control de las alarmas electrénicas 4 4

NIC ACTIVIDADES

[6480] Manejo | - Facilitar tubuladuras suficientemente largas que permitan libertad de movimientos.

ambiental - Colocar los objetos de uso frecuente al alcance del paciente.

- Proporcionar una cama y un entorno limpios y cdmodos.

- Proporcionar ropa de cama y vestidos en buen estado, libres de manchas residuales.

- Arreglar con esmero la ropa de cama y todo el material que esté a la vista del paciente.

- Ocultar a la vista el aseo, el retrete portatil y cualquier equipo utilizado para la evacuacién.

- Eliminar los materiales utilizados durante el cambio de apdsitos y la evacuacion, asi como cualquier olor residual
antes de las visitas y de las comidas.

- Disminuir los estimulos ambientales.

- Evitar la exposicion innecesaria, las corrientes y el exceso de calefaccién o frio.

- Evitar las interrupciones innecesarias que pueden despertar a la persona durante los periodos de reposo.
- Controlar o evitar ruidos indeseables o excesivos, cuando sea posible.

- Manipular la iluminacion y el aire para conseguir beneficios terapéuticos.

- Individualizar las restricciones de visitas para que se adapten a las necesidades.

- Proporcionar un sistema de llamada a la enfermera rapido y continuo.
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PC: Dolor agudo secundario a intervencion quirurgica (tragueostomia)

2

IC

ACTIVIDADES

[1410] Manejo del

dolor: agudo

- Realizar una valoracién exhaustiva del dolor que incluya localizacién, aparicidn, duracion, frecuencia e intensidad,
asi como los factores que lo alivian y agudizan.

- Monitorizar el dolor utilizando una herramienta de medicién valida y fiable apropiada a la edad y a la capacidad de
comunicacién (Escalas EVA y ESCID).

- Observar si hay indicios no verbales de incomodidad, especialmente en aquellos que no pueden comunicarse
eficazmente.

- Preguntar al paciente sobre el nivel de dolor que permita su comodidad y tratarlo apropiadamente, intentando
mantenerlo en un nivel igual o inferior.

- Asegurarse de que el paciente reciba atencidn analgésica inmediata antes de que el dolor se agrave o antes de las
actividades que lo inducen.

- Administrar analgésicos las 24 horas del dia durante las primeras 24 a 48 horas después de la cirugia, excepto si la
sedacion o el estado respiratorio indican lo contrario.

- Monitorizar la sedaciéon y el estado respiratorio antes de administrar opidceos y a intervalos regulares cuando se
administren opiaceos.

- Prevenir o controlar los efectos secundarios de los medicamentos.
- Modificar las medidas de control del dolor en funcién de la respuesta del paciente al tratamiento.

- Notificar al médico si las medidas de control del dolor no tienen éxito.

[2210]  Adminis-
tracion de analgé-

sicos

- Establecer patrones de comunicacién efectivos con el paciente para lograr un manejo adecuado del dolor.
- Tener en cuenta la alteracion de la comunicacidn para manifestar el dolor.
- Comprobar las érdenes médicas en cuanto al medicamento, dosis y frecuencia del analgésico prescrito.

- Comprobar las dosis anteriores y las vias de administracion de analgésicos para evitar el tratamiento insuficiente

0 excesivo.
- Comprobar el historial de alergias a medicamentos.

- Controlar los signos vitales antes y después de la administracidn de los analgésicos narcéticos, con la primera dosis

o si se observan signos inusuales.
- Registrar el nivel de dolor utilizando una escala de dolor apropiada antes y después de la administracion de anal-
gésicos.

- Administrar los analgésicos a la hora adecuada para evitar picos y valles de la analgesia, especialmente con el dolor

intenso.

- Administrar analgésicos antes de procedimientos o actividades que produzcan dolor.

Tabla 15. Problema de colaboracién I. Elaboracién propia.
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PC: Complicacion potencial: Infeccion de la herida quirirgica secundaria a intervencidn quirdrgica (traqueostomia).

NIC ACTIVIDADES
[6540] Control de | - Seguir las precauciones universales en todas las actividades asistenciales.
infecciones - Lavarse las manos o utilizar desinfectante de manos antimicrobiano antes y después de cada actividad asistencial.

- Utilizar EPI siempre que se prevea una posible exposicién a material infeccioso.

- Aislar a las personas expuestas a enfermedades transmisibles o con diagndstico de enfermedad transmisible, se-
gun las precauciones de aislamiento apropiadas (p. ej., contacto, transmision aérea, gotas, transmision sanguinea).

- Limpiar adecuadamente el entorno del area de cuidados después de cada uso, segun las normas del centro.

- Colocar avisos escritos que indiquen el tipo de aislamiento para cada persona aislada, incluidas las restricciones de
visitas o las actividades que debe realizar cualquier persona que entre en la habitacion (p. ej., lavado de manos, uso
de EPI, duracién de la estancia permitida, distancia que debe mantenerse con respecto a la persona).

- Limpiar y desinfectar todos los articulos o equipos de contacto o cuidado.

- Utilizar una técnica adecuada para el cuidado de las heridas.

[6550] Proteccion

contra las infec-

- Monitorizar los signos y sintomas de infeccidn sistémica y localizada.

- Monitorizar los aspectos de las afecciones preexistentes que aumentan el riesgo de infeccion de la persona (p. €j.,

de las heridas

ciones pancitopenia, faArmacos inmunosupresores).
- Inspeccionar la existencia de eritema, calor extremo, o exudados en la piel y las mucosas.
- Obtener muestras para cultivo, si es necesario.
- Monitorizar si hay cambios en el nivel de vitalidad o malestar.

[3660] Cuidados | - Realizar higiene de manos.

- Utilizar guantes estériles, mascarilla y bata si es necesario y el paciente se encuentra aislado a causa de enferme-

dades de contacto.

- Verificar la estabilidad del paciente y el correcto funcionamiento del ventilador.

- Contactar con un segundo profesional para asistir el procedimiento (auxiliar de enfermeria).
- Mantener la canula estabilizada durante el procedimiento.

- Retirar cuidadosamente la cinta o vendaje de sujecion, evitando movimientos bruscos.

- Limpiar la zona alrededor del estoma con solucién estéril.

- Secar la piel con gasas estériles, sin friccionar.

- Observar signos de infeccién o irritacién en cada cura de la herida quirurgica.

- Retirar la canula interna y limpiarla con soluciéon jabonosa o suero fisiolégico.

- Insertar la canula interna de cambio limpia asegurando una correcta colocacion.

- Utilizar una cinta o vendaje especifico para traqueostomia.

- Pasar la cinta por los orificios de la placa de fijacién de la canula.

- Ajustar la cinta alrededor del cuello, dejando espacio para un dedo entre la cinta y la piel.
- Realizar la cura del estoma al menos una vez al dia.

-Evitar el uso de gasas cortadas para prevenir la introduccion de fibras en el estoma.

- Mantener el drea del estoma seca y limpia en todo momento.

- Seguir las recomendaciones del fabricante de la canula utilizada para su limpieza y almacenamiento®’

Tabla 16. Problema de colaboracién Il. Elaboraciéon propia.
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PC: Complicacidn potencial: Desnutricion secundaria a incapacidad de nutricion oral.

NIC

ACTIVIDADES

[1056] Alimenta-
cion enteral por

sonda

- Consultar con el médico para seleccionar el tipo y la concentracion de la alimentacion enteral.
- Verificar la férmula correcta, la fecha de caducidad y la integridad del envase.

- Realizar valoraciones abdominales adecuadas antes de iniciar la alimentacion (p. ej., ruidos intestinales, firmeza a
la palpacién, expansion del perimetro).

- Marcar la sonda en el punto de salida para mantener la colocacién correcta y comprobar periddicamente si se
mueve, una vez confirmada la colocacién mediante radiografia.

- Comprobar el residuo cada turno, antes de la administracion de medicamentos y de hacer cambios en la alimen-
tacion enteral.

- Monitorizar los signos y sintomas de dificultad respiratoria durante la alimentacién (p. ej., tos, asfixia, reduccién
de la saturacion de oxigeno).

- Interrumpir la alimentacion si se observa dificultad respiratoria y obtener una radiografia segun el protocolo del
centro.

- Parar la alimentacién por sonda 1 hora antes de realizar algin procedimiento o traslado si la persona se ha de

colocar con una elevacién de la cabeza de menos de 30 grados.

- Irrigar la sonda cada 4-6 horas durante la alimentacion continuada, antes y después de cada alimentacion inter-
mitente, después de administrar medicacion, y cuando se desconecte la alimentacién por sonda, para evitar la

oclusion de la sonda, segun el protocolo del centro.
- Administrar las necesidades totales de agua libre al dia segln la pauta médica.

- Utilizar una técnica limpia para la administracion de alimentacion por sonda, con una técnica aséptica para las

conexiones de los tubos.

- Comprobar la frecuencia de bombeo cada hora.

- Utilizar solo bombas especificas para la alimentacién por sonda.
- Observar si hay sensacion de plenitud, nduseas y vomitos.

- Etiquetar la bolsa con el tipo de alimentacion por sonda, la concentracidn, la cantidad, la fecha, la hora y las ini-

ciales.

- Cambiar el lugar de introduccidn y el tubo de infusién segun el protocolo del centro.

- Lavar la piel alrededor de la zona de contacto del dispositivo diariamente con jabdn suave y secar completamente.
- Desechar los recipientes de alimentacion enteral y los equipos de administracion cada 24 horas.

- Monitorizar para detectar signos de edema o deshidratacién.

- Monitorizar las condiciones que aumentan el riesgo de migracién o dislocacion del tubo (p. ej., vdmitos, arcadas,

succién nasotraqueal, agitacion).

- Monitorizar las entradas y salidas de liquidos.

Tabla 17. Problema de colaboracién Ill. Elaboracidn propia.
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PC: Complicacién potencial: Desnutricidon secundaria a incapacidad de nutricion oral.

Nic

ACTIVIDADES

[3304] Manejo de
la ventilacion me-
canica: prevencién

de la neumonia

- Usar guantes y equipo/ropa de proteccién para el cuidado oral y cambiar los guantes para evitar la contaminacién
cruzada durante la higiene oral.

- Monitorizar la cavidad oral, los labios, la lengua, la mucosa del vestibulo oral y el estado de los dientes.

- Cepillar los dientes y la lengua con dentifrico o un colutorio oral antiséptico, mediante movimientos circulares con
un cepillo suave o un cepillo de aspiracién

- Facilitar el uso de una canula de Yankauer o succién suave para el cuidado oral.

- Aspirar la traquea, la cavidad oral y nasofaringe con el fin de disminuir el riesgo de aspiracion.

- Lavar la canula de Yankauer y las sondas de aspiracion profunda después de cada uso y cambiar todos los dias.
- Monitorizar la eficacia de la ventilaciéon mecanica sobre el estado fisioldgico y psicosocial del paciente.

- Comprobar todas las conexiones del respirador con regularidad.

- Monitorizar diariamente si hay signos de que el paciente esta listo para la extubacién.

- Monitorizar si el paciente presenta signos y sintomas de infeccion respiratoria (p. €j., inquietud, tos, fiebre).

- Monitorizar y documentar la saturacién de oxigeno

Tabla 18. Problema de colaboracién IV. Elaboracion propia

PC: Ventilacién mecanica invasiva secundaria a hipoxia severa

NIC

ACTIVIDADES

[3300] Manejo de
la ventilacién me-

canica: invasiva

- Monitorizar las condiciones que indican la necesidad de soporte ventilatorio (p. ej., fatiga de los musculos respi-
ratorios, disfuncion neuroldgica secundaria a traumatismo, anestesia, sobredosis de drogas, acidosis respiratoria
refractaria).

- Monitorizar para detectar insuficiencia respiratoria inminente.

- Consultar con el médico intensivista para la seleccion del modo del respirador (modo inicial habitualmente de
control de volumen especificando la frecuencia respiratoria, nivel de FiO2 y volumen corriente deseado).

- Asegurarse de que las alarmas del respirador estan conectadas.
- Explicar al paciente las razones y las sensaciones esperadas asociadas al uso de respiradores mecanicos.

- Monitorizar de forma rutinaria los ajustes del respirador, incluida la temperatura y la humidificacién del aire ins-
pirado.

- Comprobar regularmente todas las conexiones del respirador.
- Administrar los agentes paralizantes musculares, sedantes y analgésicos narcéticos que sean apropiados.

- Monitorizar las actividades que aumentan el consumo de 02 (fiebre, escalofrios, dolor o actividades basicas de
enfermeria) que puedan desbordar los ajustes de soporte ventilatorio y causar una desaturacion de 02.

- Proporcionar cuidados para aliviar las molestias del paciente (p. ej., posicion, limpieza traqueobronquial, terapia
broncodilatadora, sedacién y/o analgesia, comprobaciones frecuentes del equipo).

- Asegurarse de cambiar los circuitos del respirador cada 24 horas.
- Realizar aspiracidn en funcion de la presencia de sonidos adventicios y/o aumento de las presiones inspiratorias.

- Monitorizar el progreso del paciente con los ajustes de respirador actuales y realizar los cambios apropiados, segun
la orden médica.

- Monitorizar si se producen efectos adversos de la ventilacion mecanica (p. ej., desviacion traqueal, infeccion, ba-
rotraumatismo, distensidn géstrica, enfisema subcutaneo).

- Monitorizar la lesién de la mucosa oral, nasal, traqueal o laringea.

- Utilizar soportes de tubos con el fin de prevenir extubaciones no programadas y controlar estas cada vez que se
movilice al paciente.

- Favorecer las evaluaciones rutinarias para los criterios de destete (estabilidad hemodinamica, cerebral, metabdli-
ca, resolucion del trastorno que promovid la intubacion, capacidad de mantener permeable la via aérea, capacidad
de iniciar el esfuerzo respiratorio).

- Establecer el cuidado oral de forma rutinaria con gasas blandas humedas, antiséptico y succidon suave.

- Monitorizar los efectos de los cambios del respirador sobre la oxigenacion: gasometria arterial, Sa02, SvO02, CO2
teleespiratorio, Qsp/Qt y A-aDO2, asi como la respuesta subjetiva del paciente.

Tabla 19. Problema de colaboracién V. Elaboracion propia
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PC: Sonda vesical secundaria a requerimiento de monitorizacién del balance hidrico estricto.

NIC

ACTIVIDADES

[0590] Manejo de
la eliminacion uri-

naria

- Consultar con el médico para seleccionar el tipo y la concentracion de la alimentacion enteral.

- Monitorizar la eliminacidn urinaria, incluyendo la frecuencia, la consistencia, el olor, el volumen y el color, segln
corresponda.

- Anotar la cantidad de orina eliminada cara hora reflejada en la bolsa colectora de orina con medidor.
- Proporcionar la higiene personal necesaria.

- Vigilar los signos y sintomas de retencion urinaria, infeccion del tracto urinario, deshidratacion o sobrecarga de
liquidos.

- Fomentar la ingesta adecuada de liquidos, especialmente con las sondas permanentes.

Tabla 20. Problema de colaboracién VI. Elaboracién propia

PC: Complicacidn potencial: infeccion secundaria a via central.

NIC

ACTIVIDADES

[4054] Manejo
del acceso venoso
central: insercion

periférica

- Determinar la ubicacion del catéter.

- Evitar su uso hasta la confirmacion de la colocacidn de la punta después de la implantacidn con radiografia de térax
basal.

- Emplear una técnica aséptica estricta siempre que se manipule el catéter, se acceda a él o se utilice para admi-
nistrar medicacidn, a fin de reducir la posibilidad de infecciones del torrente sanguineo asociadas a la via central.

- Comprobar la permeabilidad inmediatamente antes de administrar los medicamentos o infusiones prescritos,
segun el protocolo del centro.

- Limpiar y desinfectar las luces de la via central siempre que se desconecten y puedan entrar en contacto con alguna
superficie.

- Utilizar dispositivos de fijacién autoadhesivos.

- Cambiar el apdsito cada 7 dias o siempre que este se encuentre sucio, himedo o despegado.

- Realizar una cura estéril del sitio de incision de la via cada vez que se cambie el apdsito utilizando suero fisiolégico

y una solucién antiséptica.
- Cambiar los sistemas de conexion a la via central cada 4 dias.

- Realizar una radiografia de térax inmediatamente en caso de sospecha de infiltracién, alteracién o migracién de

la via.
- Vigilar si hay tumefaccion en el brazo o aumento del calor en el lado ipsilateral al dispositivo implantado.

- Vigilar las complicaciones (p. ej., neumotdrax, taponamiento cardiaco, puncion arterial, hemorragia, hemotérax,
hidrotérax, embolia gaseosa, lesion del plexo nervioso braquial, lesion del conducto toracico, infeccidn, colocacion

incorrecta).

- Inspeccionar diariamente la zona de insercién en busca de enrojecimiento, dolor, hipersensibilidad al tacto, calor

o tumefaccion.

- Aplicar una presién firme y un apdsito adecuado en la zona de puncién en el momento de retirar el catéter.

Tabla 21. Problema de colaboracién VII. Elaboracidn propia
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DIAGNOSTICOS DE AUTONOMIA

DA Suplencia total en la higiene.

NIC ACTIVIDADES

[1610] Bafio - Proporcionar un entorno terapéutico garantizando una experiencia célida, privada y personalizada.

-Limpiar la espalda, la parte inferior de las piernas y los pies.

- Limpiar de las zonas limpias a las sucias (es decir, del térax a la zona perineal).

- Lavar y peinar el cabello y afeitar, si es necesario.

- Realizar el bafio con el agua a una temperatura agradable.

- Ayudar con el cuidado perineal.

- Inspeccionar el estado de la piel durante el bafio.

- Aplicar lociones y cremas hidratantes en las zonas de piel seca.

- Aplicar polvos secantes en los pliegues profundos de la piel, en poca cantidad para evitar que se forme una pasta.

- Monitorizar la capacidad funcional durante el bafo.

Tabla 22. Diagndstico de autonomia I. Elaboracién propia.

EVOLUCION

[00031] Limpieza ineficaz de las vias aéreas

Tras la decanulacién (retirada de la canula traqueal), es crucial evaluar continuamente al paciente para detectar signos de limpieza ineficaz
de las vias aéreas. Aunque la traqueostomia haya sido cerrada, el paciente puede enfrentar dificultad en la eliminacidn de secreciones de-

bido a debilidad muscular respiratoria residual, presencia de secreciones aumentadas o mas espesas o alteraciones en el reflejo de la tos.

Para solventar esto, es fundamental la vigilancia continua del paciente interviniendo de manera oportuna para garantizar la permeabili-

dad de las vias aéreas hasta resolver completamente este diagnéstico.

[00497] Imagen corporal alterada

La retirada de la traqueostomia es un avance significativo en cuanto a este diagndstico. Sin embargo, aunque la decanulacion elimina la
canula traqueal, pueden persistir cicatrices o cambios fisicos en el cuello que afecten la autoestima y la autoimagen del individuo por lo

que es posible que este diagndstico no se resuelva completamente.

[00400] Ansiedad excesiva

Tras el cierre de la traqueostomia, la ansiedad provocada por la preocupacién que generaba su imagen corporal alterada disminuira no-

tablemente. Aunque al igual que el anterior diagndstico, este puede que tampoco se resuelva al completo.

[00304] Riesgo de lesion por presion en el adulto

En cuanto a este diagndstico, se espera mantener los indicadores en el mismo valor ya que usaremos todas las medidas posibles para
evitar que se desarrollen lesiones por presion a lo largo de todo el ingreso. Por ello, si estas son efectivas, el paciente presentara una piel

integra y en el mejor estado posible al alta.

[00126] Conocimientos de salud inadecuados

Este diagndstico quedara practicamente resuelto ya que no se espera que el paciente adquiera conocimientos extensos sobre el tema,

pero este presentara una idea mucho mas clara y razonable de la que tenia al ingreso.

[00039] Riesgo de aspiracion

Aunque la retirada de la traqueostomia es un avance significativo, el riesgo de aspiracion debe ser reevaluado individualmente, consi-

derando las condiciones especificas del paciente y realizando las pruebas diagndsticas adecuadas para asegurar una deglucién segura.

Por lo tanto, al ser un diagndstico de riesgo, esperamos que al aplicar los cuidados requeridos este no se convierta en un problema real.
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[00407] Riesgo de patrén del sueno ineficaz

Aungue la retirada de la traqueostomia puede mejorar la comodidad del paciente y potencialmente su calidad de suefio, las condiciones
ambientales de la UCI contintan representando un desafio significativo para el descanso adecuado. Por ello, este diagndstico también

mantendra sus indicadores con el mismo valor a lo largo del ingreso ya que no podemos solventar al completo los factores del entorno.

PC Dolor agudo secundario a intervencion quirurgica

Este diagndstico generalmente se resuelve a menos que existan complicaciones que justifiquen su permanencia o su evolucién a otro

diagndstico como dolor crénico o deterioro de la integridad cutanea.

PC Complicacidn potencial: Infeccion de la herida quirdrgica secundaria a intervencion quirurgica

Una vez la herida esté cerrada, cicatrizada y sin signos de infeccidn aparentes, este problema desaparecerd. Mientras tanto, se llevaran a

cabo los cuidados correspondientes para que el riesgo no se convierta en complicacion real.

PC Complicacidn potencial: Desnutricion secundaria a incapacidad de nutricién oral

Una vez retirada la traqueostomia y, si no hay complicaciones como disfagia, se resuelve la complicacidn potencial porque ya no existe la

imposibilidad de nutricién oral.

El enfoque se centrarad entonces a la evaluacién de la funcionalidad del paciente para volver a alimentarse por si mismo, por lo que el

nuevo problema ya no es "de colaboracién", sino enfocado en su autonomia.

PC Complicacidon potencial: Neumonia secundaria a ventilacion mecanica

Al cerrarse la traqueostomia y por lo tanto ser desconectado de la ventilacion mecanica, el riesgo de neumonia desaparece progresiva-

mente.

PC Ventilacion mecanica secundaria a hipoxia severa

Una vez realizada la extubacion o el cierre de la traqueostomia, el diagndstico relacionado con la ventilacién mecanica generalmente
desaparece o se modifica ya que este habra tolerado la retirada de la VM y el paso a otros soportes respiratorios hasta su completa au-

tonomia para mantener dicha funcién.

PC Sonda vesical secundaria a monitorizacion del balance hidrico

Una vez el paciente esté estable y se haya cerrado la traqueostomia, se espera una progresiva recuperacion de su autonomia y una posi-

ble retirada de la sonda vesical, siempre que ya no sea necesaria la monitorizacion estricta del balance hidrico.

PC Complicaciéon potencial: infeccion secundaria a via central

El cierre de la traqueostomia no elimina automaticamente este problema, pero suele acompaiarse de una mejora clinica que puede

llevar a la retirada de otros dispositivos invasivos, lo que a su vez si elimina la causa de la complicacién potencial.

DA Suplencia total en la higiene

Este diagndstico ira evolucionando a suplencia parcial y supervision minima hasta alcanzar la autonomia total para el bafio si no hay

secuelas fisicas o cognitivas que limiten el autocuidado.

Tabla 23. Evolucidn esperada. Elaboracion propia.

En resumen, los diagnosticos y problemas que se resuelven por completo son:
- [00031] Limpieza ineficaz de las vias aéreas

- [00304] Riesgo de lesion por presion en el adulto

- [00126] Conocimientos de salud inadecuados

- [00039] Riesgo de aspiracion

- PC Dolor agudo secundario a intervencion quirirgica

- PC Complicacion potencial: Infeccion de la herida quiriirgica secundaria a intervencion
quirdrgica.
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- PC Complicacion potencial: Desnutricion secundaria a incapacidad de nutricion oral.
- PC Complicacion potencial: Neumonia secundaria a ventilacion mecanica.

- PC Ventilacion mecanica secundaria a hipoxia severa.

- PC Sonda vesical secundaria a monitorizacion del balance hidrico.

- PC Complicacion potencial: infeccion secundaria a via central.

- DA Suplencia total en la higiene.

CONCLUSION

El desarrollo de un plan de cuidados estandarizado para pacientes traqueostomizados en la UCI
es fundamental para garantizar una atencion segura, integral y centrada en la persona. Este tipo de
pacientes requiere una vigilancia constante, intervenciones especializadas y un enfoque multidisci-
plinario que permita prevenir complicaciones, promover la comunicacion, facilitar el destete del ven-
tiladory, en Gltima instancia, favorecer su recuperacion y autonomia. Aplicar un plan estructurado no
solo optimiza la calidad del cuidado, sino que también mejora los resultados clinicos y la experiencia
del paciente durante su estancia en la unidad de cuidados intensivos.

Ademas, es esencial adoptar un enfoque holistico que contemple no solo las necesidades fi-
sicas, sino también las dimensiones emocionales, psicologicas y sociales del paciente. La traqueos-
tomia puede generar ansiedad, inseguridad y alteraciones en la imagen corporal, por lo que brindar
un cuidado empatico y personalizado es clave para favorecer la adaptacion y el bienestar global del
paciente. Este enfoque integral fortalece la relacion terapéutica y mejora significativamente la calidad
de vida durante el proceso de recuperacion.

LIMITACIONES Y LOGROS

Limitaciones

- Dificultades para encontrar bibliografia sobre algunas necesidades bdsicas de este tipo de pacientes, como la de eliminacion, nutricién

y suefio.

- Escasez de otros planes de cuidados sobre pacientes traqueostomizados en UCI para poder usarlos como referencia.
- Complejidad del paciente diana del plan de cuidados por su situacidn clinica.

Esto conlleva el planteamiento de numerosos DE de independencia, DE de autonomia y problemas de colaboracién.

- Dificultad para predecir la evolucidn del paciente por su inestabilidad, con alta posibilidad de que cambie su condicion clinica y las

respuestas humanas asociadas.

- Dificultad para el registro del plan de cuidados, ya que muchas UCls tienen incorporado algun programa de Historia Clinica Digital dife-

rente al resto del hospital, sin posibilidad de incorporar la taxonomia enfermera, como es el caso de Aragén.

Logros

- Se ha conseguido cumplir con los objetivos propuestos de este TFG a pesar de la complejidad del tipo de paciente diana.

- Que estos pacientes reciban una atencién integral basada en la evidencia, teniendo en cuenta un enfoque holistico en pacientes con

elevada carga asistencial en el ambito fisiolégico.

- Estandarizar los cuidados altamente especializados de enfermeria avanzada en este tipo de pacientes.

Tabla 24. Limitaciones y logros. Elaboracién propia.
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ANEXOS

ANEXO 1. CANULA DE TRAQUEOSTOMIA

Las canulas de traqueotomia son disposi-
tivos huecos y curvos que, al introducirse en el
estoma impiden su cierre y mantienen abierta
la via aérea, permitiendo su conexion al venti-
lador. Existen diferentes tipos de canulas, utili-
zadas segln las necesidades del paciente, pu-
diendo cambiarlas en funcion de su evolucion
y requerimientos. Estas deben ser suficiente-
mente rigidas para mantener su forma en la via
aérea, pero a la vez flexibles para evitar el dano
tisular y aumentar la comodidad del paciente.

Constan de varias partes:

- Canula externa: Tubo hueco y curvo en
contacto con la traqueotomia; mantiene abierto
el estomay comunica la traquea con el exterior.

- Canula interna o camisa: Tubo hueco y
curvo igual que la canula externa pero de me-
nor diametro que se introduce dentro de ella
pudiendo ser retirado para limpiar las secrecio-
nes y asi evitar su obstruccion. Se fija a la ca-
nula externa mediante un cierre localizado en
el extremo proximal de ambas. Existen canulas
de traqueotomia sin canula interna. Al elegir la
canula optima para el paciente hay que tener en
cuenta la longitud (muy corta podria causar la
decanulacion accidental y demasiado larga po-
dria danar la carina o introducirse en el bron-
quio derecho) y diametro (el externo no debe
ocupar mas de dos tercios de la traquea para no
danar los tejidos y el interno no debe ser muy
estrecho ya que aumentaria las resistencias
respiratorias), disminuyendo progresivamente
cuando se inicia el proceso de desconexion de
la VM.

- Obturador o fiador: Se coloca en el inte-
rior de la canula externa para facilitar su inser-
cion. Una vez introducida la canula externa, se
retira el fiador y se inserta la camisa interna.

- Placa cervical: Permite fijar la canula al
cuello del paciente gracias a unas aberturas la-
terales por donde se pasa una cinta que rodea
el cuello y se fija. La placa impide su desplaza-
miento hacia el interior de la traquea y la cinta
impide que la canula se expulse en un ataque
de tos. Debajo de la placa se coloca una protec-
cion para evitar danar el estoma y recoger las
posibles secreciones.

- Balon de neumotaponamiento: Es un
globo en el extremo distal de la canula externa
al inflarlo se adapta a la forma de la traquea,
evitando la fuga de alrededor de la canula du-
rante la VM, reduciendo el riesgo de broncoas-
piraciony la neumonia asociada a la ventilacion
mecanica (NAVM). Debe mantenerse con una
presion de inflado alrededor de 20 cmH20 para
evitar isquemia de la mucosa traqueal.

- Tapon de la canula: Ocluye el orificio
proximal de la canula impidiendo el paso de
aire. Se utiliza en la fase final del weaning, ya
que permite la fonacion y permite valorar su
respiracion y su capacidad para la respiracion
espontanea®'221,

e \ Esofago

\ Balén inflado

A
Cintas de la canula de traqueostomia
s_— = \
. f Pestafna
y
K "~ Canula externa
}/ Adaptador de 15 mm
4 Baldn r
Tubo ——— o~
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B Valvula unidireccional Punta redonda

llustracion 3. Canula de traqueostomia y sus partes?.
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ANEXO 2. TECNICA DE REALIZACION DE LA TRAQUEOSTOMIA
Los pasos en cuanto a la técnica quirdrgica son los siguientes:
- El procedimiento debe realizarse preferiblemente en un quiréfano.

- Idealmente se utiliza anestesia general. En caso de utilizar anestesia local, siempre se debe
contar con la presencia de un anestesista para poder vigilar posibles complicaciones.

- El paciente se coloca en declbito dorsal y cuello en extension (Ilustracion 4).

Ilustracion 4. Paciente en decubito supino y cuello en extension.
A: sefiala el borde inferior de cartilago cricoides;

B indica el lugar de la incisién y C muestra la escotadura esternal®.

A: senala el borde inferior de cartilago cricoides; B indica el lugar de la incision y C muestra la
escotadura esternal®.

- Se realiza una incision transversal o levemente arciforme de alrededor de 4 cm de longitud un
dedo por debajo del borde inferior del cartilago corticoides para evitar posible estenosis (Ilustracion 5).

Ilustracion 5. Incision de la traqueostomia®.
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- Se secciona la piel, tejido celular subcutaneo y musculo cutaneo del cuello.

- Se secciona la capa anterior de la aponeurosis cervical profunda y se separan los musculos
prelaringeos (esternohioideo y esternotiroideos) (Ilustracion 6). Se realiza una incision de la capa pos-
terior de la aponeurosis cervical profunda donde aparece el istmo de la glandula tiroides.

llustracion 6. Capa anterior de aponeurosis cervical profunday los

musculos prelaringeos separados?.

- Si es posible se desplaza el istmo tiroideo, de lo contrario se seccionay liga o sutura. Se infiltra
con anestesia local la pared anterior de la traqueay el lumen para evitar reflejos inhibitorios al abrirla
(llustracion 7).

llustracion 7. Exposicion de la pared anterior de la trdquea®.

PLAN DE CUIDADOS ESTANDARIZADO A PACIENTES TRAQUEOSTOMIZADOS EN UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS



Trabajo Fin de Grado

- Se fija latraquea a la piel con 5 0 6 puntos en total en el borde superior e inferior que incluyan
piel, tejido celular subcutaneo y pared traqueal (Ilustracion 8y 9).

Ilustracion 8 y 9. Fijacidon con puntos de la traquea a la piel®

- Se colocan 1-2 puntos de piel a cada lado de la ostomia.

- Se introduce la cdnula de traqueostomia N° 8, 9 o 10 en el adulto segun el diametro traqueal. En nifios habitual-
mente se utiliza canulas del N° 2 al 5 (llustracion 10). Se confecciona una montura de gasa alrededor del traqueostoma para
proteger los bordes, la piel y herida operatoria.

Ilustracion 10. Introduccion de la canula de traqueostomia®.
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- Se fija la canula con sus cintas alrededor del cuello amarrando con nudo en la parte lateral derecha del paciente si
este es diestro con el fin de que si la canula se obstruye, él mismo pueda desanudarla y retirarla. En ningln caso se realizan
nudos ciegos o se anuda en la parte posterior del cuello®.

Por otro lado, la traqueostomia percutdnea es una técnica segura, menos invasiva, con menor sangrado y mas rapida,
gue se puede realizar en la propia cama del paciente, con indicaciones similares a la técnica quirurgica y con menor o igual
porcentaje de complicaciones. Esta técnica fue estandarizada por Ciglia en 1985.

El procedimiento consiste en puncionar con una aguja entre el segundo y tercer anillo traqueal e introducir una guia
que llega hasta la carina (ultimo anillo traqueal, donde la traquea se divide en los dos bronquios). A continuacién, se va dila-
tando el estoma progresivamente hasta alcanzar el tamafio adecuado para introducir la canula.

Dependiendo del instrumento utilizado, se diferencia entre:

- Método de ciaglia con la técnica Seldinger, mediante un Unico dilatador o dilatadores progresivos.

]

llustracion 11. Kit de traqueotomias:

a. Unico dilatador / b. mdultiples dilatadores?.

- Técnica de Griggs, en la que se utiliza un férceps tunelizado para meter la guia cémo dilatador.

Ilustracion 12. Instrumentos técnica de Griggs?.

Esta técnica esta contraindicada en pacientes con bocio, imposibilidad de palpar el cricoides, anillos calcificados y
coagulopatias**>®,

PLAN DE CUIDADOS ESTANDARIZADO A PACIENTES TRAQUEOSTOMIZADOS EN UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS



Trabajo Fin de Grado

ANEXO 3. INDICACIONES PARA LA REALIZACION DE LA TRAQUEOSTOMIA

1. Intubaciones orotraqueales prolongadas, aunque no esta consensuado el nimero de dias a partir de los cuales
pueden aparecer complicaciones por una intubacion prolongada, muchos autores determinan que seria a los 14 dias. Esta
puede ser secundaria a procesos como:

a. Insuficiencia respiratoria aguda (enfermedad cardiaca, pulmonar, neuroquirdrgica, etc.).

b. Enfermedades neuromusculares como esclerosis lateral amiotréfica (ELA), sindrome de Guillain-Barre, mias-
tenia gravis, poliomielitis y tétanos.

2. Obstruccion de la Via Aérea Superior (VAS) debido a:

a. Tumores de boca, lengua, faringe, laringe y esdfago proximal.

b. Infecciones como epiglotitis, laringotraqueo-bronquitis aguda y difteria laringea.

c. Procesos anafilacticos como el edema de glotis.

d. Traumatismos craneoencefalicos y accidentes cerebrovasculares con alteracién del control respiratorio.
e. Quemaduras de la via aérea superior, cara o cuello y heridas de cuello complicadas.

f. Paralisis bilaterales de cuerdas vocales en incidentes inmediatos de la cirugia tiroidea.

g. Hemorragias masivas en laringe y orofaringe.

h. Malformaciones congénitas como membranas e hipoplasias.

i. Presentacidn de cuerpos extraiios que ocluyen la via respiratoria superior.

3. Manejo ineficaz de las secreciones como en caso de dolor postoperatorio, senilidad, escoliosis y debilidad de la
pared toracica.

4. Proteccion del arbol traqueobronquial en pacientes con riesgo de broncoaspiracion.

5. Profilactica como en casos de cirugia radical de cuello, cirugia de cdnceres mandibulares y de la boca y resecciones
pulmonares.

6. Fracaso en la extubacion4>°,
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ANEXO 4. CONTRAINDICACIONES PARA LA REALIZACION DE UNA TRAQUEOSTOMiA
1. Absolutas:

a. Infecciones preexistentes en el area de la traqueotomia. b. Neoplasias preexistentes en el drea de la traqueotomia.
c. Imposibilidad de identificar las referencias anatémicas.

d. Edad inferior a 15 afios (se eleva considerablemente el riesgo de insercion paratraqueal).

2. Relativas:

a. Hipertrofia de la gldndula tiroides.

b. Previa cirugia en el area de la traqueotomia.

c. Riesgo de hemorragia por presentar el paciente alterados los factores de coagulacion.

d. Cirugia de emergencia: en una emergencia la cricotirotomia es el procedimiento adecuado.
e. Condiciones anatdmicas desfavorables (obesidad, cuello corto, etc.).

f. Inestabilidad hemodinamica.

g. Necesidad de PEEP >15 cmH20 y/o FiO2 > 0. h. Radioterapia cervical previa.

i. Quemaduras extensas en region cervical. j. Presidn Intracraneal elevada.

Sin embargo, alin no existe un consenso sobre la realizacidén de traqueostomias ya que en diferentes estudios se ponen
en discusion:

1) Eltiempo para realizarse posterior a la intubacidn, en el que se ha considerado una ventana de 10 a 21 dias, toman-
do en cuenta que la carga viral disminuye a los 10 dias de inicio de los sintomas.

2) Las caracteristicas clinicas de los pacientes, como la comorbilidad asociada.
3) El prondstico.

4) El riesgo-beneficio.

5) Elsitio para el procedimiento.

6) La técnica recomendada: abierta, con las diferentes medidas de proteccion para disminuir al maximo la aerosoliza-
cién viral, o percutanea, la cual depende principalmente del presupuesto actual del sistema de salud.

Por lo tanto, estos serdn aspectos a tener en cuenta de forma individualizada para cada paciente a la hora de plantear
dicha intervencidon?#511,
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ANEXO 5. MODIFICACIONES EN EL FUNCIONAMIENTO DE LAS ViAS AERO-DIGESTIVAS SUPERIORES

- Funcion respiratoria: El paciente traqueotomizado podra ventilar de forma satisfactoria pero la mayor parte del aire
pasara a través de la canula directamente a los pulmones, el hecho de que el aire inspirado no pase por la nariz, la cual se
encarga de humedecer y calentar el aire, ocasionara que llega mas seco y frio a los pulmones y se produzca de forma habitual
costras de moco y la necesidad de humidificar el ambiente en el que se encuentran. Asimismo, la pérdida del flujo aéreo nasal
disminuye el apetito del paciente traqueostomizado ya que se produce una afectacion del sentido del olfato.

- Funcién fonatoria: Se elimina el paso del aire por la laringe y, por tanto, se pierde de manera transitoria o definitiva,
la funcién fonatoria. El uso de canulas fenestrada, tapones o valvulas fonatorias permiten la fonacion.

- Deglutoria: El es6fago puede verse comprimido por una canula excesivamente grande o por una excesiva presion del
balén de neumotaponamiento, impidiendo una correcta deglucién y favoreciendo el riesgo de aspiracidon’2.

ANEXO 6. TIPOS DE TRAQUEOSTOMIAS

- Traqueotomia de emergencia: Debe realizarse en cuestién de minutos para evitar la muerte cerebral irreversible por
anoxia.

Procedimiento:
o Con una mano estabilizar la laringe y extender el cuello.

o Con la otra mano realizar una incisién vertical en la linea cervical media hasta visualizar los primeros anillos traquea-
les.

o Efectuar otra incision vertical a nivel del 2o y 30 anillo, introduciendo inmediatamente un tubo endotraqueal o ca-
nula de traqueotomia.

o Controlar la hemorragia una vez establecida la via aérea.

- Traqueotomia de urgencia: Se realiza en 5-10 minutos, ante una disnea severa si la intubacidn no es posible y en
caso de no efectuarse puede producirse una parada cardio-respiratoria.

- Traqueotomia de eleccion o programada: Llamada también convencional o a cielo abierto. Se emplea como prime-
ra medida de liberacion de la via aérea o en pacientes con intubacidn orotraqueal que no toleran el destete de ventilacion
mecdnica tras 10-14 dias intubados. Es un procedimiento que se puede realizar bajo anestesia general en quiréfano o bien
con anestesia local o sedacion en pacientes de Unidad de Cuidados Intensivos, disminuyendo asi los riesgos que conlleva el
traslado del paciente critico'.
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ANEXO 7. COMPLICACIONES DE LA TRAQUEOSTOMIA

1. COMPLICACIONES PREOPERATORIAS INTRAOPERATORIAS Y POSTOPERATORIAS INMEDIATAS (< 24 horas):

Localizacion dificil de la traquea: Sobre todo en pacientes con cuello corto, grueso y/o rigido y en los nifios.

Hemorragia.
- Hipertrofia de la gldndula tiroides.

- Falsa via: Generalmente en pacientes con cuellos cortos y gruesos, incisiones traqueales pequefias, traqueotomias
percutdneas y/o incisiones traqueales bajas.

- Neumomediastino.

- Neumotdrax: El neumotdrax a tension es una complicacidn vital grave que suele ser debida la colocacion intratora-
cica de la canula (mds frecuente en traqueotomias percutaneas).

- Perforacion de la pared traqueal posterior.

- Lesion de las cuerdas vocales.

- Hipoxia (Saturacién de Oxigeno < 80%).

- Paro respiratorio y edema agudo de pulmadn.
- Extubacion accidental.

- Mortalidad: Se aporta una tasa de mortalidad del 0,4 - 3% de los pacientes.

2. COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS (> 24 horas):

- Enfisema Subcutdneo: En condiciones normales se resuelve espontaneamente y reabsorberse sélo en pocos dias. En
casos graves podria indicar un neumotdrax subyacente.

- Hemorragia: En la mayoria de las ocasiones el sangrado se controla mediante presién local o cede espontaneamen-
te, en los casos de sangrado traqueal en los que haya habido neumotdrax o enfisema quirdrgico debe realizarse exploracion
endoscopica del area.

Neumotodrax y Neumomediastino.

- Infeccion.

Disfagia.

Atelectasia.

- Traqueitis.
- Esfacelacion o necrosis traqueal.

- Secreciones bronquiales espesas y costrosas: Son muy frecuentes y de dificil manejo, a veces llegan a formar tapones
de moco que pueden obstruir la luz traqueal.

- Fistula traqueo-arterial: Es una complicacion grave, aunque poco frecuente a consecuencia de la erosién de un vaso
arterial en contacto con la trdquea. Es mds habitual si el estoma traqueal se encuentra por debajo del cuarto anillo traqueal
o si la punta de la canula produce una lesidn provocando la erosion de un tronco braquiocefalico muy proximal. Un tubo de
traqueotomia pulsatil debe hacernos sospechar del riesgo de esta complicacién.

- Fistula traqueoesofdgica: Es una complicacion poco habitual. Se produce con mayor porcentaje en pacientes porta-
dores de canula con balén muy hinchado y sonda nasogdstrica gruesa o acodada a la vez y durante un tiempo prolongado.

Se manifiesta por alteraciones de la ventilacidn, salida de aire a través de la boca o distensidon abdominal progresiva.
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3. COMPLICACIONES TARDIAS (> 6 MESES)

- Estenosistraqueal: Cuando afectaal 10-40%delaluztraqueal suelenserasintomaticasy no precisa tratamiento,mientras
que si es superior al 75% de la luz puede causar estridor, disnea de esfuerzos e incluso de reposo, tos persistente, imposibilidad
de expulsar las secreciones.

- Fistula traqueo-cutdnea.

- Disfonia / cambios de voz (en mas de la mitad de los pacientes): El uso de canulas fenestradas que permiten fonar al
paciente puede prevenir esta complicacion.

- Disfuncion laringea.

- Alteraciones estéticas.
- Traqueomalacia.

- Granuloma del estoma.

- Decanulacion accidentes>’%%,
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ANEXO 8. TIPOS DE CANULAS DE TRAQUEOSTOMiA

Las canulas de traqueostomia se pueden dividir, de manera general en:

1. Fenestradas o no fenestradas:

a. Fenestradas: Presentan una o varias aberturas en la curvatura de la canula.
Sus objetivos son permitir la fonacion y la expulsién de secreciones por la boca.
b. No fenestradas: Sin aberturas en su estructura.

Las canulas o camisas internas pueden ser fenestradas, Utiles en respiracién espontanea, o no fenestradas, imprescin-
dibles en la VM.

2. Segun tengan balén de neumotaponamiento o no:

a. Con baldn: Hinchado es imprescindible cuando se requiere VM pero se puede deshinchar en respiracion esponta-
nea. Mantiene sellada la via aérea impidiendo la pérdida de aire alrededor del tubo, y el paso de contenido bucofaringeo a
la via aérea, sin eliminar completamente el riesgo de broncoaspiracion. Existen canulas que presentan una luz de aspiracion
subgldtica que permite la aspiracion de secreciones subgldticas.

b. Sin baldn: Fase de decanulacidn, cuando los pacientes mantienen respiracidon espontdnea, protegen la via aérea,
con bajo riesgo de aspiracion.

3. Segun el material: Deben tener buena tolerancia, no ser irritables y limpieza facil.
Por ello se utilizan canulas desechables de silicona, teflén, PVC o materiales plasticos biocompatibles.

4. Segun la longitud: Las cdnulas deben ser lo suficientemente largas para sobrepasar al menos 2cm desde el estoma
hasta la trdquea y con distancia desde extremo distal de trdquea a carina > 2cm.

5. Segun su duracion:

a. Canula permanente: Son de plata y no llevan neumotaponamiento.

b._Cénula temporal: Son de plastico (PVC) y pueden llevar, o no, neumotaponamiento. Se numeran del 4 (calibre mini-
mo) al 10 (calibre maximo) y son radiopacas®®7?,
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ANEXO 9. TOLERANCIA ORAL EN PACIENTES TRAQUEOSTOMIZADOS

El inicio de la tolerancia de la alimentacién oral comienza con alimentos blandos y es recomendable separar las comi-
das del aporte de liquidos. Sin embargo, algunos protocolos inician sélo con liquidos. Elevar el cabecero de la cama entre 30
0 409. Puede ser necesario aspirar por lo que preparar el material.

Si el paciente consciente es dependiente de VM para respirar, la canula externa e interna deben estar cerradas y el
neumotaponamiento inflado, como en el resto del tiempo, de manera que sigue entrando por la traqueostomia el aire del
respirador. El riesgo de aspiracidn en este caso es reducido, a excepcién de presencia de fistula.

Sin embargo, si el paciente no necesita respirador y es auténomo pudiendo respirar con la canula fenestrada hasta
superar el periodo de prueba, con el neumotaponamiento desinflado puede iniciar la tolerancia a la alimentacion oral. Es vital
vigilar cualquier signo de broncoaspiracion (debe ejercitar poco a poco los musculos de la deglucién para que cada vez haya
menos riesgo) y el tipo de canula interna que presenta?.

ANEXO 10. INFOGRAFIA ALIMENTACION ORAL SEGURA EN PACIENTES CON TRAQUEOSTOMIA

RECOMENDACIONES Y PASOS ASEGUIR
ANTES

-Asegurar funcionamiento del equipo de aspiracion
-Comprobar eslado neurologico

-Aislar via aérea:

¥ Cdnula con balén: inflar neumotaponamiento 25-30cm H20
(posteriormente si no tiene problemas para deglutir podra alimentarse con el
balén desinflado). No sobreinflar neumotaponamiento, desplaza la traquea y
disminuye el diamelre esofdgico.

Canula fenestrada: colocar camisa intema no fenestrada

+ Canula sin balén: Asegurar gue el paciente deglute sin problema
-Paciente sentado cabecero elevado

DURANTE

- Empezar con pequefias cantidades de agua con jennga para aseguramos
la comecta deglucién

- Se puede inclinar la cabeza hacia delante para ayudar al paso dela comida
- No hay prisa

- Familia. mpfmenmmmmm cuando no haya
dudas de la capacidad del

Mmmgmwuuohuimﬁmmm

DESPUES
~Conlinuar en posiciin sentado o semisentado
-Ayudar en la higiene bucal

Conclusion: Los pacientes sometidos a este protocolo,
tienen mayor proteccion frente a las complicaciones
relacionadas con la alimentacion oral.

Afragantamicnto>>broncoaspiracion=>>neumonia

llustracion 13. Alimentacidén oral en pacientes con traqueostomia.

Fuente: Pirez Didz J. Fundacién Jiménez Diaz.
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ANEXO 11. ESCALA RASS

Si bien la escala RASS puede ser evaluada en la mayoria de los pacientes criticos, hay que destacar que es una escala
conductual, que asigna puntajes a las respuestas de los pacientes, por lo que en los pacientes que se encuentran bajo efectos
de drogas bloqueantes neuromusculares no es posible evaluarla, ya que estos pacientes no pueden manifestar respuesta a
estimulos.

+4 Combativo, violento, peligroso para el personal.

+3 Muy agitado. Se retira tubos o catéteres. Agresivo.

+2 Agitado. Movimientos sin propadsito. Asincronia P-V.

+1 Inquieto, ansioso (movimientos no agresivos).

0 Alerta y calmo.

-1 Abre los ojos al llamado con contacto visual > 10 segundos.
-2 Abre los ojos al llamado con contacto visual < 10 segundos.
-3 Movimiento o apertura ocular al llamado sin contacto visual.
=4 Apertura ocular o movimiento al estimulo fisico.

-5 No responde al estimulo verbal ni fisico.

Ilustracion 14. Escala RASS. Fuente: Maria Adela Goldberg. Argentinian j. respiratory physical therapy. https://www.scielo.org.ar/scielo.
php?script=sci_arttext&pid=52618-40952022000200060&lang=es

ANEXO 12. ESCALA CAM-ICU

Criterio 1. Comienzo agudo Positivo Negativo
Es positivo si la respuesta es si para 1A o0 1B
1A. ;Existe evidencia de un cambio agudo en el estado mental en relacion con el estado basal?
1B. ;Ha fluctuado el comportamiento (anormal) en las ultimas 24 h? Es decir, ;tiende a aparecer y a
desaparecer o aumenta y disminuye en intensidad evidenciado por la fluctuacion en una escala de
sedacion (SAS [Sedation-Agitation Scale ‘Escala de Sedacion-Agitacion’] o RASS [Richmond
Agitation-Sedation Scale ‘Escala de Sedacion-Agitacion de Richmond']), escala de Glasgow o en la
evaluacion previa de delirium?
Criterio 2. Inatencion Positivo Negativo
Es positivo si el puntaje para 2A o 2B es menor a 8 (de un maximo de 10)
2A. Comience con el componente auditivo del ASE (Attention Screening Examination ‘Examen para la
Evaluacion de la Atencion’). Si el paciente es capaz de hacer esta prueba y la puntuacion es clara,
anote esta puntuacion y pase al punto 3
2B. Si el paciente no es capaz de realizar la prueba auditiva o la puntuacion no es clara y existen
dudas, proceda a aplicar la prueba visual. Si se aplican las 2 pruebas, use el resultado del ASE visual
para la puntuacion
Criterio 3. Pensamiento desorganizado Positivo Negativo
Es positivo si el puntaje combinado (3A+3B) es menor a 4 (de un maximo de 5)
3A. Preguntas de si o no (usar grupo A o grupo B, alternar los grupos en dias consecutivos si lo
considera necesario):

Grupo A Grupo B

:Puede flotar una piedra en el agua? ;Puede flotar una hoja en el agua?
<Existen peces en el mar? .Existen jirafas en el mar?

:Pesa 1 kg mas que 2 kg? (Pesan 2 kg mas que 1 kg?

.Se puede usar un martillo para clavar un clavo? ;Se puede usar un martillo para cortar madera?

Puntaje: el paciente obtiene un punto por cada respuesta correcta.

38. Ordenes

Diga al paciente: “muéstreme cuantos dedos hay aqui”. Ensefie 2 dedos al colocarse delante del
paciente

Posteriormente digale: “haga lo mismo con la otra mano”. Si el paciente es incapaz de mover
ambos brazos, para la segunda parte de la orden digale: “agregue un dedo mas”

Puntaje: el paciente obtiene un punto si es capaz de obedecer ambas érdenes

Criterio 4. Nivel de consciencia alterado Positivo Negativo
Es positivo si la SAS es diferente a 4 o la RASS es diferente a 0
Metodo para la evaluacion de la confusion en la unidad de cuidados intensivos total Positivo Negativo

La presencia de los criterios 1y 2 y la presencia de cualquiera de los criterios 3 o 4 confirman la
presencia de delirium

llustraciéon 15. Escala CAM-ICU. Fuente: E. Tobar. Medicina Intensiva.

https://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=50210-56912010000100002
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ANEXO 13. ESCALAS EVA Y ESCID

«— Escala visual analdgica

01t 2 3 4 5 6 7 8 9 10
No El peor
dolor dolor
. imaginable
1cm

Ilustracién 16. Escala EVA. Fuente: Pardo C. Medicina Intensiva.

https://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=50210-56912006000800004

el
En tensién, cefio
fruncido/gesto de dolor
Tranguilo, relajado, Movimientos ocasionales,
movimientos normales inquietud y/o posicién

Aumento de |a flexidn de
dedos de manos y/o pies

Normal

Tolera la ventilacién Tose, pero tolera la
mecdnica ventilacion mecanica

Se tranquiliza al tacto y/o
ala voz. Facil de distraer

Confortable, tranquilo

llustracion 17. Escala ESCID. Fuente: Pardo C. Medicina Intensiva. https://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid
=50210-56912006000800004
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ANEXO 14. ESCALA BIS

El sistema de monitorizacidon basado en el indice biespectral (BIS®), se fundamenta en un analisis del registro elec-
troencefalografico obtenido por medio de un sensor que consta de cuatro electrodos que se adhieren en la regién frontotem-
poral del paciente. El algoritmo BIS calcula un indice sobre una escala lineal de 0 a 100 (0 EEG isoeléctrico-100 ausencia de
efecto hipndtico). Representa una medida directa del estado cerebral, reflejo de las variaciones en la actividad eléctrica que
se producen por la administracion de medicamentos o por cualquier otra situacion (hipoxia, hipoglucemia, etc.).

100 Despierto

Respuesta a la voz normal Ansiolisis
R

&0 (o= pead Sedacion modernda
Respuesta a drdenes en voz alta o A
a estimulos fisicos leves-moderados

60 N Sedaciin profunda
Baja probabilidad de recuerdo explicito
Sin respucsta a estimulos verbales G

___Adccuado para ancsicsia quirargica

40 0 Sedacion muy profunda

20 Supresiin de ondas

10

0 EEG plano

llustracion 18. Escala BISS. Fuente: Puente Barbas JA. Sanidad Militar. https://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid
=51887-85712016000300004
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ANEXO 15. INDICE COMHON

Su nombre proviene de las iniciales de los cinco factores que considera a la hora de valorar el riesgo de desarrollar UPP
en pacientes ingresados en UCI: Conciencia, Oxigenacién, Hemodindmica, Movilidad y Nutricién. Cada uno de estos factores
se valora en una escala del 1 al 4, donde puntuaciones mas altas indican un mayor riesgo.

NIVEL DE
CONCIENCIA

MOVILIDAD HEMODINAMICA  OXIGENACION MUTRICTON

RIESGO 5-9 RIESGO MODERADO: 10-13 RIESGO ALTO: 14 -20

llustracién 19. indice Comhon. Fuente: Bujeda D. Atalaya Médica Turolense. https://dialnet.unirioja.es/servlet/articulo?codigo=7586970

ANEXO 16. ESCALA NORTON

La escala Norton mide el riesgo que tiene un paciente de padecer una UPP. Valora cinco apartados con una escala de
gravedad de 1 a 4, cuyos valores se suman para obtener una puntuacion total que estara comprendida entre 5y 20. Se consi-
dera de riesgo a aquellos con una valoracion baja (a menor puntuacién, mayor riesgo).

ESCALA DE NORTON ook -
E[smno Regular 3

Zonas con  de Escaras FISICO '
riesgo s EEOERAL Malo 2
? 10% | TERCERAZONA: Muy Malo 1

» s /] El occipital
! Alerta 4
- Ic,ummm: ESTADO Apcico e
Lod tpplesoe MENTAL Confuso 2
Estuporoso y Comatoso 1
Total 4
RSl [t Y J Movioap Disminuido 3
50% Muy limitada 2
so% Inmévil 1
Ambulante 4
Sentado 2
Encamado 1
35% |} SEGUNDAZONA: Ninguna 4
S Ocasional
I mnconmnencia = 3
20 16 1 2 5 Urinaria o Fecal 2
Y A Y Urinaria y Fecal 1
RIESGO RIESGO RIESGO RIESGO —

BAJD MEDIO: ALTO MUY ALTO RESULTADO =

llustracion 20. Escala Norton. Fuente: Fernandez I. Escalas de valoracion.
https://www-clinicalkey-com.cuarzo.unizar.es:9443/student/nursing/content/book/3-s2.0- B9788413823065000216#c00021
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ANEXO 17. ESCALAS DE VALORACION NOC

ESCALA 14 ESCALA 01
1 Grave 1 Gravemente comprometido
2 Sustancial 2 Sustancialmente comprometido
3 Moderado 3 Moderadamente comprometido
4 Leve 4 Levemente comprometido
5 Ninguno 5 No comprometido
Tabla 25. Escala 14. Elaboracidn propia. Tabla 29. Escala 01. Elaboracion propia.
ESCALA 02 ESCALA 18
1 Desviacion grave del rango nor- 1 No del todo satisfecho
mal 2 Algo satisfecho
2 rl?g?r\ggtl:ién sustancial del rango 3 lc\/rl]c;deradamente satisfe-
3 rl?gfr\gglcién moderada del rango 4 Muy satisfecho
4 Desviacion leve del rango nor- Completamente satisfecho
mal
5 Sin desviacion del rango normal Tabla 30. Escala 18. Elaboracién propia.

Tabla 26. Escala 02. Elaboracién propia.

ESCALA 11 ESCALA 20

1 Nunca positivo 1 Ningun conocimiento

2 Raramente positivo 2 Conocimiento escaso

3 A veces positivo 3 Conocimiento moderado

4 Frecuentemente positivo 4 Conocimiento sustancial

5 Siempre positivo 5 Conocimiento extenso
Tabla 27. Escala 11. Elaboracién propia. Tabla 31. Escala 20. Elaboraci6n propia.

ESCALA 13

1 Nunca demostrado

2 Raramente demostrado

3 A veces demostrado

4 Frecuentemente demostrado

5 Siempre demostrado

Tabla 28. Escala 13. Elaboracién propia.
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ANEXO 18. ASPIRACION CERRADA DE LA ViA RESPIRATORIA ARTIFICIAL MEDIANTE ASPIRACION EN
LINEA

- Lavado de manos y colocacién de guantes limpios. En este caso no es necesaria una técnica estéril ya que se trata de
un circuito cerrado que mantiene la asepsia en su interior.

- Encender el dispositivo de aspiracion, ajustar el regulador de vacio a la presidon negativa adecuada (normalmente, de
80 a 150 mmHg) y comprobar la presién.

- Conectar el circuito del respirador mecénico al catéter de aspiracion del sistema cerrado con un tubo flexible.
- Hiperoxigenar al paciente con oxigeno al 100% durante al menos 30 a 60 segundos antes de la aspiracién:

o Pulsando el botén de hiperoxigenacion para aspiracidn del respirador (los respiradores mecanicos que tienen este
botdn suministran oxigeno al 100% durante unos minutos y luego vuelven a la configuracidn anterior).

o Aumentando la fraccién de oxigeno inspirado (FiO,) en el respirador mecénico.
- Desbloquear el mecanismo de control de la aspiracion, si lo requiere el fabricante.

- Conectar una jeringuilla o un vial de suero salino al conector lateral del catéter de aspiracion para irrigar la luz.

Tomar con la mano dominante el catéter de aspiracidon envuelto en una funda de plastico.

Insertar el catéter: Avisar al paciente de que va a comenzar la aspiracién. Esperar a que el paciente inhale para intro-
ducir el catéter. A continuacion, introducir el catéter repitiendo la maniobra de empujar el catéter y deslizar el manguito de
plastico hacia atras entre el pulgar y el indice hasta que se sienta resistencia o el paciente tosa.

- Tirar hacia atras 1 cm antes de aplicar aspiracion para evitar dafiar el tejido de la carina.

- Animar al paciente a toser y aplicar aspiracion apretando el mecanismo de control de aspiracion mientras se retira
el catéter. Asegurarse de retirar el catéter introduciéndolo completamente en la vaina de pldstico y mas alld de la punta de la
via respiratoria para que no obstruya el flujo de aire.

- Aplicar aspiracién continua durante 10 segundos mientras retira el catéter de aspiracion.

- Repetir el proceso una o dos veces mas para eliminar las secreciones. Dejar pasar un tiempo adecuado (al menos, 1
minuto completo) entre pases de aspiracidn sucesivos.

- Cuando las vias respiratorias estén despejadas, retirar el catéter completamente dentro de la vaina. Asegurarse de
que se pueda ver la linea indicadora de color del catéter en la vaina.

- Conectar el recipiente de lavado de solucion estéril o la jeringuilla de solucidn salina o agua estéril al conector lateral
del catéter de aspiracion.

- Hiperoxigenar durante al menos 30 segundos siguiendo la misma técnica utilizada para preoxigenar.

- Bloquee el mecanismo de aspiracidén?.
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Conector de
irrigacion para el lavado
con solucion salina

Tapon extraible

Catéter

Control de pulgar f
para aspiracion . /parael circuito del respirador,

_ ). Vaina del catéter
‘ ,«—% Cubierta del catéter
Ala ¢ |

fuente
de vacio

Ilustracion 21. Método de aspiracion cerrada y sus partes?’.
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ANEXO 19. CUIDADOS DE LA CANULA DE TRAQUEOSTOMIA

Limpieza de la cdnula interna:

- La forma de retirar la cdnula es sujetando firmemente con los dedos la placa y, con la otra mano en el conector de
la cdnula, hacerla girar un cuarto de vuelta en el sentido de las agujas del reloj hasta que los puntos azules que suelen tener
marcados queden alineados.

- Lavarse las manos antes de empezar.
- Podemos utilizar agua jabonosa tibia o suero fisioldgico.

- Limpiar suavemente con un cepillo no abrasivo curvo o limpia pipas la canula y las mucosidades que contenga, acla-
rar y secar. No se deben utilizar pafiuelos de papel o papel higiénico.

- Guardar en una caja hermética.

Limpieza de secreciones (tapdn mucoso):

- Lavado de manos antes de comenzar.
- Sacar hasta 2 ml de solucidn salina en una jeringa.

- Indicar al paciente que tome dos respiraciones lentas y profundas hacia dentro y hacia fuera. La tercera vez que res-
pire profundamente, inyectar la jeringa con solucidn salina (2 ml) en su traqueotomia. Esto le hara toser y expulsar el tapén
mucoso. Si no consigue expulsarlo se puede repetir de nuevo o consultar la conveniencia de usar un mucolitico®242>,

ANEXO 20. CAMBIO DE CANULA
- Esimprescindible el lavado de manos antes de empezar.
- Comprobar la toma de oxigeno y de aspiracion.

- Preparar el material antes de iniciar la retirada de la cdnula: canula interna y externa, obturador, babero, cintas,
lubricante hidrosoluble, guantes limpios y estériles, jeringa y material de limpieza para la piel.

Colocarse los guantes limpios y comprobar la canula a insertar, incluido el balén para verificar la ausencia de fugas.

Aplicar una pequefia capa de lubricante hidrosoluble en la canula a insertar y en su baldn si lo tuviese.

- Colocar al paciente en posicion de sedestacion.

Oxigenar al paciente durante unos minutos y aspirar secreciones si fuese necesario.

Retirar la canula interna e introducir el obturador en la externa hasta quedar completamente acoplado.
- Pasar la cinta de sujecién a través de la ranura de la placa pivotante.

- Desinflar el baldon de la canula que se va a retirar y tranquilizar al paciente ya que en este momento se produce tos
debido a que esta maniobra irrita la traquea.

- Colocarse en una posicion lateral para evitar exposicion a la via aérea en caso de tos.
- Retirar el apdsito del estoma y cortar la cinta de fijacién.

- Retirar la canula, aspirar de nuevo secreciones del estoma, si es necesario, sin profundizar para evitar lesiones, he-
morragias, etc.

- Limpiar el estoma con suero fisioldgico y secar.
- Desinfectar piel periostomal procurando que el antiséptico no entre en el estoma.
- Retirar los guantes usados.

- Higiene de manos.

Colocarse guantes estériles.
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- Colocar al paciente con la cabeza en hiperextension e introducir la canula nueva ya preparada en el menor espacio

de tiempo posible, pero sin forzar evitando la aparicion de desgarros y sangrados.

- Retirar de inmediato el obturador y colocar la canula interna, sujetando firmemente con la punta de los dedos

la placa pivotante hacia el cuello para evitar su salida brusca por tos.

- En el caso de colocacion de canula con baldn, inflar el baldn con aire mediante la jeringa en funcién del calibre de la

canula.
Céanula N2 Volumen de inflado
10 20
8 17
14
4 11

Tabla 32. Volumen de inflado seguin n? de canula. Elaboracion propia.

- Colocar el apésito alrededor del estoma para evitar decubitos y maceracién periostomal por exudados y secreciones.

Anudar la cinta de sujecion en la parte posterior del cuello.

Proporcionar oxigenoterapia si precisa.

- Colocarlo en una posicién cdmoda y comprobar estado del paciente>”?>%,

ANEXO 21. VALVULAS DE FONACION

Para minimizar la angustia del paciente, potenciar su autonomia y su bienestar se dispone de valvulas de fonaciéon

(valvula unidireccional, mediante la cual se genera una oclusidn durante la espiracidn a la salida del aire por la canula de tra-

queotomia, forzando el paso del aire transglético).

Modo de utilizacién de la valvula de fonacién:

Monitorizacion del paciente.

Informar al paciente del procedimiento.

- Preparar el material necesario.

mismo tiempo.

Posicion de Fowler (30-45°).

Aspirar secreciones orales.

Lavado de manos y colocacion de guantes, mascarilla y gafas, si procede.

Desinflar el neumotaponamiento de la canula con una jeringa de 10 ml y aspirar las secreciones endotraqueales al

- Cerrar con el dedo indice la traqueotomia antes de poner la valvula para asegurar un adecuado flujo de aire sin sig-

nos de dificultad respiratoria. Si lo tolera correctamente colocar la valvula.

Dar un % de vuelta para asegurar su correcta colocacién. Puede provocar tos.
Permitir al paciente acostumbrarse al cambio de sensacion respiratoria.

Administrar oxigeno con mascarilla de traqueotomia y humidificar.

- Valorar continuamente al paciente y detectar signos de alarma.

- Una vez finalizada la técnica, quitar la valvula y conectar a la modalidad ventilatoria en la que esté el paciente.

Documentar el tiempo con la valvula puesta y los problemas surgidos.
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Limpieza de la valvula de fonacidén:

Lavar las manos y colocar guantes.

Retirar las secreciones remojando la valvula suavemente con agua tibia estéril.

- Aclarar con agua tibia estéril para evitar deformidades.

Dejar que se seque sin utilizar ninguna fuente de calor.

Guardar la valvula en un recipiente identificado con la etiqueta del paciente®.

ANEXO 22. TEST DE LA DISFAGIA

El MECV-V, o Método de Exploracién Clinica Volumen-Viscosidad, se realiza con el enfermo en sedestacién y moni-
torizacion continua de la saturacion de oxigeno. Se administran bolos de 5, 10 y 20 ml con viscosidades néctar, puding y
liquida (agua).

Se comienza por la viscosidad néctar a volumen bajo para ir aumentando este, se sigue el mismo procedimiento con el
liquido y, finalmente, con la viscosidad puding. En cada ocasidn se registra si se producen signos de alteracion de la seguridad
(tos, descenso de la saturacién basal de oxigeno mayor de un 5% y cambio del tono de voz) y/o de la eficacia (sello labial insu-
ficiente, residuos orales o faringeos y deglucién fraccionada). Cuando se encuentra algun signo que compromete la seguridad
del paciente, no se pasa ni a un volumen mayor ni a una viscosidad inferior. Se concluye que no existe disfagia cuando no se
evidencian signos de alteracion en la seguridad ni en la eficacia en ningin momento de la prueba.

Inicio
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llustracion 22. Test de la disfagia. Fuente: Garcia-Villa C. Gerokomos. http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=5S1134-
928X2022000400007&Ing=es.
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ANEXO 23. FASES DE LA DECANULACION

1. Evaluacidn para la decanulacién: La retirada de la canula de traqueostomia se considera cuando el paciente cum-
ple ciertos criterios que indican una recuperacién adecuada y capacidad para mantener una via aérea sin asistencia. Estos
criterios incluyen:

a. Respiracidn espontdnea eficaz: Capacidad del paciente para respirar sin necesidad de ventilacion mecdnica y con

niveles adecuados de oxigenacion.

b. Ausencia de infecciones respiratorias activas: No presentar signos de infecciones que puedan comprometer la fun-

cién respiratoria.

c. Manejo efectivo de secreciones: Habilidad para toser y eliminar secreciones sin asistencia, evitando la acumu-

lacién que podria obstruir la via aérea.

d. Funcidn deglutoria adecuada: Capacidad para tragar sin riesgo de aspiracion, lo que indica que la via aérea esta
protegida durante la alimentacion.

2. Proceso de decanulacion: Una vez que se determina que el paciente es apto para la decanulacion, se sigue un
protocolo estructurado:

a. Desinflado del balén de la cdnula: Se desinfla el manguito para permitir que el paciente respire a través de las vias
aéreas superiores, evaluando su tolerancia.

b. Colocacién de una cédnula fenestrada: Si esta disponible, se sustituye la canula por una fenestrada que facilita la

respiracion por la via aérea natural y permite una evaluacién mas precisa.

c. Taponamiento de la cénula: Se ocluye temporalmente la canula para observar si el paciente puede mantener una

respiracion adecuada sin asistencia.

d. Retirada definitiva de la cdnula: Si el paciente tolera bien las etapas anteriores, se procede a retirar la cdnula y se
cubre el estoma con un apdsito estéril.

3. Cierre y cicatrizacion del estoma: Después de la decanulacidn, el estoma suele cerrarse espontdneamente en un
periodo que varia entre pocos dias y semanas, dependiendo de factores individuales. Durante este tiempo, es crucial:

a. Mantener la higiene del drea: Limpieza diaria del estoma con soluciones antisépticas y cambio regular de apdsitos

para prevenir infecciones.

b. _Monitorizar signos de infeccién: Observar enrojecimiento, hinchazén, dolor o secrecidn purulenta en el sitio del

estoma.

c. Evaluar la integridad de la piel: Asegurar que la piel alrededor del estoma esté intacta y sin signos de irritaciéon o

maceracion.

4. Preparacion para el alta y educacidn del paciente: Antes de dar el alta, es fundamental proporcionar al paciente y
a sus cuidadores informacién detallada sobre:

a. _Cuidados del estoma: Instrucciones sobre como limpiar y proteger el drea hasta su completa cicatrizacion.

b. Reconocimiento de signos de alarma: Identificacion de sintomas que requieran atenciéon médica inmediata, como

dificultad respiratoria, fiebre o signos de infeccion en el estoma.

c. Programacién de seguimientos médicos: Coordinacion de citas de control para evaluar la recuperacién y abordar

cualquier complicacidn que pueda surgir®.
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