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Prologo
Silvina Estrada de Ellis







Los métodos invasivos son cada vez mas frecuentes en el diagnosti-
co y tratamiento de los pacientes pediatricos y adultos. En el cuida-
do de pacientes debemos conocer y utilizar conceptos tedricos como
base para poder tomar decisiones que no causen dafo. Es necesario
preparar el contexto en donde se desarrolla Ia actividad, valorar
elementos diagndsticos, planificar sus intervenciones segun las
necesidades particulares de cada paciente, respetar tiempos y eva-
luar periodicamente su accionar para mejorar la calidad del proce-
dimiento a efectuar.

Los enfermeros, tenemos un rol muy importante enfocado en la
prevencion de complicaciones, detectando y controlando los efectos
secundarios en la atencion especializada donde se utilizan procedi-
mientos invasivos.

El registro de los datos sobre el estado de salud del enfermo debe
ser continuo y sistematico, en formatos accesibles, manejables, facil-
mente transmisibles a fin de poder detectar la minima complicacion en
forma temprana y asegurando asimismo la confidencialidad de los
datos del paciente.
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16 ENFERMERIA EN PROCEDIMIENTOS INVASIVOS

La confeccion y difusion de trabajos de investigacion, fundamen-
tados en bases éticas, contribuyen a mejorar la calidad del servicio
para con el paciente y su entorno familiar.

Las infecciones relacionadas a estos procedimientos merecen un
capitulo especial por las posibles complicaciones. Es aqui donde la
capacitacion adecuada en forma constante y el trabajo en equipo, nos
anticipa las complicaciones, que pueden comprometer la vida.

Finalmente, debemos recordar que una persona con una enfer-
medad a la que se le realizan procedimientos invasivos, no es sola-
mente alguien con el cuerpo enfermo, sino que es un ser humano con
un espiritu vivo; que tiene familia, que siente temor, angustia, incer-
tidumbre por el futuro; que puede al mismo tiempo expresarse de
diversas maneras ante lo desconocido y agresivo del procedimiento.

Una mirada dulce, un gesto de carifio nuestro con quien sufre,
tambien es de vital importancia, pudiendo ayudar a transformar su
dolor en un acercamiento al Amor que todos necesitamos para vivir.




Control de Infeccione_s
en Procedimientos Invasivos
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Las infecciones asociadas al cuidado de la salud (IACS) en su mayoria son
endémicasy en gran medida en areas intensivas, siendo entre el 5y 10%
de ellas debido a brotes. Por este motivo cobra importancia la prevencion
de infecciones por organismos multiresistentes (OMR) en las Instituciones
de Salud e implementar programas de vigilancia activa sobre OMR como
Enterococcus resistente a vancomicina (EVR), staphylococcus aureus
resistente a meticilina (SAMR), Bacterias productoras de  lactamasa de
espectro extendido (BLEE) y Klebsiella Pneumoniae productora de carba-
pene masa y otras enterobacterias (KPC) y, a partir de su deteccion,
implementar medidas de control como aislamientos de contacto, higiene
de manos y del medio ambiente, programas de uso racional de antibioti-
cos y otras medidas de control con evidencia cientifica comprobada.

La vigilancia de infecciones relacionada a procedimientos invasivos
como cateter central, ARM y sonda urinaria generan indicadores
imprescindibles para conocer nuestras tasas y podernos comparar con
programas de Vigilancia Nacionales e internacionales. También cobra
importancia la vigilancia de procesos relacionados a las medidas de
prevencion en los procedimientos invasivos asi como conocer y medir
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20 ENFERMERIA EN PROCEDIMIENTOS INVASIVOS

el cumplimiento de los mismos mediante estrategias como Bundles o
utilizar listas de cotejo (cheklist) que son instrumentos de control y se
usan para sequir el cumplimiento de los pasos de un procedimiento.

Procedimientos invasivos

Los catéteres intravasculares son indispensables en la actual prac-
tica médica diaria. Sin embargo, el uso de estos elementos esta frecuen-
temente asociado a complicaciones infecciosas, locales o sistémicas.

Las medidas de control para prevencion de infecciones asociadas
a catéteres son:

MEDIDAS GENERALES: (para ser aplicadas en todos los pacientes que
tengan catéteres intravasculares)

- Evaluarsi es necesario la utilizacion del catéter, como asi tam-
bién, la posibilidad de optar por el catéter que menos riesgo
ofrezca.

- Higienizarse las manos antes y después de tocar el sistema.

- Aplicar Precauciones Estandar para la insercion y curacion de
los accesos intravasculares.

- Cuidado del sitio de insercion.

e Asepsia del sitio con alguno de los siguientes antisépticos:
alcohol 709%, clorhexidina 2 al 4%, clorhexidina alcoholi-
ca, solucion iodopovidona 10%

e Evitar palpar el sitio de insercion luego de la asepsia
(excepto si se trata del uso de campos y guantes estériles).

e Mantener la técnica aséptica durante la insercion del
catéter.
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-Curacion del sitio de insercion.

Realizar la curacion con gasa seca estéril o apdsitos trans-
parentes estéril

Fechar la curacion.

Reemplazar las curaciones cuando se observen despega-
das, sucias, humedas.

Evitar contaminar el sitio de insercion en el momento del
cambio de curaciones

Mantener el sitio de insercion limpio y seco.

- Guias de infusion y soluciones parenterales.

Reemplazar las guias de infusion no antes de las 96hs y al
menos cada 7 dias. (incluyendo paralelos, llaves de tres
vias y otros conectores)

Fechar las guias de infusion en catéteres centrales.

Evitar que las llaves de 3 vias permanezcan abiertas. En
caso de apertura, se cerraran con la conexion de una guia
de infusion o se reemplazara la existente con el cambio de
todas las guias.

Las gufas usadas para la infusion de sangre, hemoderiva-
dos o lipidos, deben ser reemplazados inmediatamente
finalizada la infusion.

Las soluciones intravenosas tendran una permanencia
maxima de 24 hs. desde su colocacion.

Sangre y hemoderivados deben ser infundidos dentro de
las 4 hs. de colocados.

Las soluciones de Nutricion Parenteral total tendran una
permanencia maxima de 24 hs.
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e Optar por las soluciones de 1 litro para disminuir costos,
contaminacion y tiempos de enfermeria.

® Las soluciones puras de lipidos seran cambiados cada 12
horas.

- Administracion de medicacion a través de sitios de inyeccion

e Previamente se realizara una desinfeccion con alcohol
70%.

e Evitar el uso de agujas y tela adhesiva para colocar para-
lelos.

® Siseusan prolongadores, éstos deben ser estériles y nunca
cortados con las tijeras de bolsillo.

Medidas especificas para cada catéter

Catéter Venoso Periférico:

Usar un catéter en cada puncion cuando su insercion sea difi-

cultosa.

Los guantes no necesariamente deben ser estériles ya que el

objetivo de uso es la bioseguridad

Cambiar todo el sistema no antes de las 96 hs. y al menos cada

7 dias, incluyendo el catéter.

® En caso de obstruccion del sistema debera ser cambiado.

® [lsitio de insercion deberd ser cubierto por gasas secas estéri-
les con curacion no oclusiva o aposito transparente estéril.

®  Curacion del sitio de insercion se reemplazara, junto con el sis-
tema o cada vez que se observen sucias, mojadas y/o despegada.
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Catéter Venoso Central no tunelizado

El ambiente donde se coloquen estos catéteres debe estar lim-
pio con la menor cantidad de superficies salientes por sobre el
paciente. _

La colocacién de los catéteres exige el uso de guantes estéri-
les, campos estériles, camisolin estéril hemorrepelente, barbi-
jos, gorro y mantener en todo momento técnica aséptica.
Todos los profesionales que se encuentren en un radio < a 1
metro del campo quirtrgico, vestiran gorro y barbijo. En caso
que se asomen sobre el campo quirlrgico agregaran camisolin
y guantes estériles.

El catéter se mantendra mientras no se observen signos o sin-
tomas de complicaciones relacionados a €l.

El sitio de insercion debera cubrirse con gasas secas estériles
en curacion no oclusiva o aposito estéril transparente o gasa
seca esteéril con aposito transparente estéril sobre sitio de
insercion en pacientes diaforético.

Catéteres en areas de Neonatologia y Pediatria:

e Se tendran en cuenta las medidas generales.

e |a frecuencia de cambio del catéter sera segun necesidad.
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Medidas para aplicar en pacientes con terapia
respiratoria

Los elementos usados en la Terapia Respiratoria son potenciales reser-
vorios o vehiculos de microorganismos infecciosos. Las rutas de trans-
mision pueden ser varias: desde el elemento al paciente, de un pacien-
te a otro, o desde un foco infeccioso que presente el paciente. Es por
ello laimportancia de aplicar medidas adecuadas para la prevencion de
las infecciones asociadas a los elementos usados.

Pacientes con Asistencia Respiratoria Mecanica (ARM)

- La cabecera de todos los pacientes conectados a ARM debe con-
servar una elevacion con un angulo entre 30y 45° (salvo indicacion
médica).

- Lahigiene bucal de estos pacientes, incluyendo mordillo, debe rea-
lizarse por lo menos tres veces por dia
e Evitar que los extremos del respirador toquen superficies con-

taminadas.
e Usar agua estéril para colocar en los humidificadores
® No cambiar las ramas, solo si hay suciedad visible.

- Aspiracidn de secreciones:

- Sistema abierto: usar sonda estéril para cada aspiracion.
® Aplicar precauciones estandar.

e Utilizar guantes limpios siempre que se asegure que no estén
contaminados. En caso de dudas utilizar estériles.
® No dejar reservorios liquidos.
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Sistema cerrado:

e Aplicar precauciones estandar.

e (Cambiar el catéter cada vez que se tape.

® nicamente utilizarlos en pacientes con ARM mayor a 24 hs.
de duracion y que tengan circuito de respirador cerrado, nun-
ca en destete.

En todo momento se debe aplicar técnica aséptica.

Instilar soluciones estériles y descartar el sobrante al finalizar el

procedimiento.

Los frascos para aspiracion:

Deben ser limpios y secos.

Los frascos con secreciones deben permanecer menos de 24hs

colocados en la unidad del paciente

Siempre cambiarlos al alta del paciente, si fueron usados

Intubacion endotraqueal.

Realizarlo con técnica aséptica.

Usar elementos de Precauciones Estandar.

Los elementos deben ser estériles o tener una desinfeccion de alto
nivel, incluso el laringoscopio.

En caso de usar mandriles, éstos deben ser estériles.

Otros elementos en Terapia respiratoria

Humidificadores: no recargarlos. Reemplazarlos por otros limpios
Y Secos.

Nebulizadores: pipetas estériles para cada procedimiento o some-
tidas a procesos de desinfeccion alto o intermedio y secas.
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Mdscaras y cdnulas para oxigenoterapia: Deben ser de uso exclusi-
vo para cada paciente y ser esteril.

Cateterismo vesical

Realizarlo solo cuando sea estrictamente necesario.

Debe ser un sistema cerrado y estéril.

El catéter debe estar fijado de tal forma que evite el desplazamiento.
Retirar el catéter lo antes posible.

Colocacion y mantenimiento del sistema:

Higiene de manos

Aplicar técnica aséptica en la colocacion: uso de guantes esteriles,
campo estéril, sonda y lubricante estériles, bolsa colectora estéril.
Previa a la colocacion realizar higiene perineal con jabon antisép-
tico.

No elevar la bolsa por sobre el nivel de la vejiga, colocar ampollas
u otros tapones para obstruir el sistema.

No desconectar el sistema y/o dejarlo abierto.

No obstruir el flujo de la orina durante tiempos prolongados.
Realizar higiene perineal cada vez que el paciente evacue

Higiene de manos antes y después de manipular el sistema atin
cuando se usen guantes.

No cambiar en forma rutinaria el catéter y/o bolsa. Hacerlo solo
cuando se obstruye el sistema o por indicacion médica.

No colocar soluciones o pomadas antibioticas en las uniones ni en
la bolsa colectora.
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- No colocar las bolsas de orina en el suelo.

"~ - Elegir bolsas colectoras de orina con desagote inferior con cierre
hermético.

- Lavados vesicales: No se recomienda realizarlos en forma sistema-
tica. En caso de estar indicados, realizarlos utilizando soluciones
estériles y sin el agregado de antisépticos.

e  Siempre se debe mantener el circuito cerrado.
e Debe ser retirado lo antes posible.

- lrrigacion medicamentosa vesical: Realizarla siempre con técnica
aséptica, utilizar soluciones estériles, mantener siempre el sistema
cerrado.

Paquetes de medidas o Bundles

Desde hace unos afos, el Institute for Healthcare Improvement (IHI),
esta trabajando en la disminucion de los errores en el paciente. Para
ello focalizaron su trabajo en distintas medidas, entre las que se encuen-
tran orientadas a la prevencion de las infecciones relacionadas a pro-
cedimientos invasivos como, Catéter Venoso Central y a la Asistencia
Respiratoria Mecanica.

De ambas medidas, se tomaron las recomendaciones con fuerte
evidencia cientifica. A continuacion, se muestran las medidas propues-
tas por la IHI que conforman lo que se denominan Bundles o Paquetes
de Medidas.

Para trabajar cada Bundle o paquete de medidas, es necesario con-
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sensuar su aplicacién con los diferentes actores involucrados en cada
una de ellas.

Paquete de medidas/Bundles

Componentes claves en Catéteres Venosos Centrales:

Higiene de manos

Barreras maximas de precaucion durante la colocacion

Uso de Clorhexidina para la antisepsia de la piel '

Seleccion del sitio de insercion. Evitar la vena Femoral en pacientes
adultos.

Verificar la necesidad del catéter en forma diaria y remocion rapi-
da cuando no lo necesite.

Componentes claves en pacientes con Asistencia Respiratoria
Mecanica

Elevacion de la cabecera de la cama 35 - 40°

Vacacion de sedacion diaria y evaluacion de extubacion

Profilaxis de Ulcera Péptica

Profilaxis de Trombosis Venosa Profunda

Higiene bucal diaria con Clorhexidina

Referencias

http//www.ihi.org./IHI/Topics/CriticalCare/IntensiveCare
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Intravascular catheter-Related Infections”, Center for Disease
Control and Prevention, 2011
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Introduccion

La terapia intravenosa continta siendo en la actualidad uno de los
procedimientos mas comunes para administrar diferentes tratamientos
a los pacientes: hidratacion, farmacos, hemoderivados, y soporte nutri-
cional. Los problemas derivados de la insercion y mantenimiento de un
catéter endovenoso son multiples, siendo la flebitis la complicacion con
mayores consecuencias de la terapia intravenosa con catéteres perifé-
ricos cortos(1).

La flebitis es causa de aumento de la estancia hospitalaria del
paciente (2), aumento de los costos, y del riesqo terapéutico (3).

Diferentes estudios afirman que las técnicas asépticas de insercion,
la valoracion continua de la via y la unificacion de criterios resultan
sumamente importantes para la prevencion y tratamiento de la flebitis.
Por lo tanto, es necesario que los enfermeros sepamos que esta com-
plicacion puede reducirse considerablemente si aplicamos cuidados de
calidad en el punto de insercion, en la piel, sobre el catéter, y sobre los
equipos de infusion.

33
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Desarrollo

El término fue propuesto en 1818, por Breschet, para definir la apari-
cion de fenomenos inflamatorios en la pared endotelial de los vasos
sanguineos (4).

La flebitis es definida como un proceso en el cual las células de la
parte interior del endotelio se inflaman, y esto facilita la agregacion
plaquetaria. Existe sensibilidad y dolor local. Durante la formacion del
proceso de flebitis hay un aumento de la permeabilidad capilar, lo que
permite la extravasacion de proteinas y liquidos para el medio inters-
ticial, y el acimulo de leucocitos en el lugar inflamado. El enrojecimien-
to y el aumento de sensibilidad van aumentando en cada etapa de la
flebitis.

Clasificacion de la flebitis

Las flebitis se clasifican en quimicas si se producen por la accion de
ciertos farmacos, mecanicas (traumaticas) si se deben al propio catéter
0 a la técnica de insercion, e infecciosas (sépticas) si estan provocadas
por gérmenes patogenos. Entre un 10-30% de los pacientes portadores
de catéteres periféricos pueden presentar flebitis, si bien la mayoria de
autores sefialan que es debida a causas quimicas(5).
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GRAVEDAD EXAMEN FiSICO
1+ Dolor local, eritema, edema, sin endurecimiento; corddn
fibroso no palpable.
2+ Dolor local, eritema, edema, formacién de endurecimiento;
corddn fibroso no palpable.
3+ Dolor local, eritema, edema, formacion de endurecimiento;

cordon fibroso palpable.

Figura 1: Escala de evaluacion de flebitis de la Infusion Nursing

Society(INS-2002)

Examen fisico

Gravedad

0 Ausencia de reaccion

1+ Sensibilidad al toque sobre la vena con cateter.

2+ Dolor continuo sin eritema.

3+ Dolor continuo, con eritema y edema, vena dura palpa-
ble a menos de 8 cm arriba del sitio de la puncién

4+ Dolor continuo, con eritema y edema, vena endurecida
palpable a mas de 8 cm del sitio LV. (canula).

5+ Trombosis venosa aparente. Todas las sefiales de 4+, mas

flujo venoso = 0,

Figura 2: Escala de Maddox (Phillips,2001)
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Factores de riesgo que favorecen el desarrollo de flebitis:

Contaminacion, uso de técnica.
Calibre y material del catéter.
Destreza del operador.

Anatomia del sitio de la venopuntura.
Tiempo de uso de la venopuntura
Frecuencia de la curacion y fijacion
Caracteristicas de la infusion.

Tommo 0w P

Edad del paciente.

A. Contaminacion, uso de técnica.

Todos los estudios coinciden en la importancia de una técnica rigu-
rosamente aséptica, asi como el correcto uso de antisépticos para la
preparacion de la zona de insercion.

Disminuyen las tasas de infeccion cuando se utiliza clorhexidina al
2% para desinfectar el punto de puncion y proteger las conexiones
pero sin diferencias significativas si se compara con el alcohol al 70%
y la povidona iodada (5).

B. Calibre y material del catéter.

La longitud del catéter en una vena, guarda una mayor posibilidad
de lesion endotelial en proporcion directa a su longitud. En la venopun-
cion periférica, para reducir al minimo el riesgo de aparicion de flebitis
y tromboflebitis mecanicas se recomienda (6):
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e Uso de catéteres cortos con bisel lo mas afilado posible con canu-

la biselada para reducir al maximo la irritacion producida por el trauma

en la puncion.

e Longitud y calibre minimos en funcion del volumen de perfusion.
Preferentemente de entre 20- 22.

Material: Dispositivos rigidos (teflon): son alta incidencia de trom-
bosis, dificultad para deslizarse.

Dispositivos de mayor biocompatibilidad (poliuretano) tromborre-
sistentes, flexibles, paredes delgadas, se ablandan dentro del cuerpo.

C. Destreza del operador.

D. Anatomia del sitio de la venopuntura.

Evitar:

® zonas de flexion

® venas varicosas, trombosadas, utilizadas previamente, hema-
tomas.

e repetir intentos de puncion en la misma zona por la formacion
de hematomas.

e limitar la actividad del paciente

e colocar en brazo con dificultad del retorno venoso.

® colocar en brazo con posible foco de infeccion.
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E. Tiempo de uso de la venopuntura

Algunos autores como Maki et al [9], encuentran que una catete-
rizacion prolongada (de mas de 72 h) tiene relevancia estadistica en la
aparicion de flebitis

F. Frecuencia de la curacidon y fijacion

En la actualidad en numerosos centros comienza a instaurarse la
utilizacion de apositos de poliuretano, transparentes preferentemente,
en el caso de la proteccion del catéter periférico, se coincide en que se
debe extremar la vigilancia y respetar la frecuencia de su reemplazo,
por el riesgo de acumulacion de humedad. Dichos apésitos permiten la
visualizacion del lugar de puncion sin necesidad de levantarlo. Se acep-
ta un maximo de cuatro dias de estancia del aposito tras los que se
cambia por otro nuevo previa limpieza y desinfeccion de la zona de
puncion lo mas asépticamente posible. De igual manera, en una via
periférica ya coincidiria con el tiempo de recambio de la venopuncion
segun recomedaciones del CDC.

Una frecuencia de cambio de aposito de curacion cada 24 horas
no proporciona mayor proteccion, salvo que esté levantado, sucio o
humedo.

G. Caracteristicas de la infusion

Esta demostrado que una de las causas mas frecuentes de flebitis
es la lesion quimica producida sobre la pared del vaso.

Los factores quimicos relacionados con la aparicion de flebitis son

(5):
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e (aracteristicas intrinsecas de cada farmaco.

e La osmolaridad de la solucion farmacolégica (relacionada con la
concentracion).

e \elocidad de administracion.

e Duracion del tratamiento endovenoso.

Los fluidos corporales tienen una osmolaridad de 290 + 10 mOsm/I.
El valor maximo de osmolaridad de las soluciones farmacoldgicas admi-
nistradas por via endovenosa periférica ha de ser, como méaximo, el
doble del plasmatico.

Las solucidnes de osmolaridad superior a 500 mOsm/I se han rela-
cionado con una mayor incidencia de aparicion de flebitis.

Otro factor importante a tener en cuenta es el tiempo que dura la
administracion de la soluciéon farmacoldgica, ya que para soluciones de
osmolaridad elevada, el riesgo de aparicion de flebitis es superior en
perfusiones continuas prolongadas que administradas en bolo.

De esta manera pueden establecerse unas pautas generales para la
prevencion de la toxicidad local durante la administracion de farmacos:

e Seguir las pautas de dilucion recomendadas para cada farmaco.
e Seguir las recomendaciones de velocidad de perfusién.
e Evitar las extravasaciones.

H. Edad del paciente
Algunos autores han relacionado factores como edad, sexo y diagnos-
tico en la incidencia de aparicion de flebitis.
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Edades superiores a los 60 afios, sexo masculino y enfermedades o

situaciones que desequilibran de forma importante la homeostasis del

organismo, parece ser que aumentan significativamente la incidencia
de flebitis (5).

PREVENCION DE FLEBITIS

Capacitacion de enfermeria en:

1.

La técnicas asépticas de colocacion, manejo, administracion de
soluciones.

La vigilancia (control) de las vias.

La curacion y mantenimiento

Normatizacion para su colocacion, valoracion, curacion, manipu-

lacion y recambio.

Prevencion de flebitis se logra con:

- Las técnicas asépticas correctas de insercion.

- La valoracion continua de la via por personal capacitado.
- La unificacion de criterios

Valorar la necesidad real de la implantacion de un catéter.
Valorar diariamente la necesidad de utilizacion de un catéter ya
colocado.

Retirarlo lo antes posible, ya que el riesgo de infeccion aumenta
progresivamente a partir del tercer y cuarto dia de coclocado.
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CUIDADOS DE ENFERMERIA

Nuestra normativa es:
Previos a la administracion
Colocar catéteres de calibre pequefio
Alternar sitios de puncion
Evitar usar venas engrosadas, con hematomas, zonas de flebitis
anteriores
Evitar extremidades con circulacion comprometida (linfedemas)
Considerar el acceso venoso central.
Durante la administracion
Conocer el tipo de medicamento a utilizar.
Verificar la dilucion.
No inyectar las drogas sin comprobar el retorno venoso.
Lavar con 20 cc de S/F luego de cada droga.
Administrar primero los no vesicantes.
Si hay dudas de la permeabilidad de la via recambiar.
Cambio de VCL cada 72hs
ANTE EL MENOR SINTOMA RETIRAR VLC.
En el mantenimiento
Cambiar los sistemas de perfusion junto con la venoclisis.
Reducir la manipulacion al minimo y realizarla con técnica
aséptica.
Vigilar la aparicion de enrojecimiento, dolor, edema o secrecion en
el punto de puncion, una vez por turno. En este caso esta indi-
cada la retirada inmediata del catéter.
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Todo el sistema: prolongador, llave de 3, tapones y sistema de gote-
ro, deben estar siempre limpios de sangre. Tratar de NO usar
llaves de tres vias.

Tratamiento de la flebitis
Debe estar normatizado también
Agua de Burow cada 6hs, en pafos tibios

Pafos frios si hay dolor solamente. No mas de 15".

AGUA DE BUROW
— SOLUCION DE BUROW. AGUA DE BUROW. MICROFILM:2184582

FORMULA MAGISTRAL:

~ 1. SULFATO DEALUMINIO. .. ....ooeeeeinnn .. 300p.
- 2. SOLUCION ACUOSA DE ACIDO ACETICO (30%)  360p.
~ 3. CARBONATO CALCICO. . ..o eeeeennnn 130p.
~ 4AGUADESTILADA . ... 1350p.
~ 5ACIDOTARTARICO. . oo CS.

Método de preparacion:
Disuélvase el sulfato de aluminio en 1000 p de agua destilada
caliente, afiadase a la solucion fria el acido acético diluido y puesta la
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mezcla en una vasija espaciosa, agréguese poco a poco el carbonato
calcio interpuesto en las 350p de agua restantes. se producira eferves-
cencia. déjese reposar durante 2 dias agitando de tiempo en tiempo,
pasese por un lienzo exprimiendo bien el precipitado, filtrase y disuél-
vase el acido tartarico en la proporcion de 3,5% de liquido. El resultan-
te debe ser una solucion transparente.

El 4cido tartarico se afade para estabilizar la solucion.

Se utiliza como astringente aplicandola normalmente en compre-
sas diluida del 5 al 10% en agua.
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Los pacientes en estado critico, son aquellos que se encuentran en una
situacion fisiologica inestable, en quienes pequefios cambios de su fun-
cion organica, pueden conducir a un grave deterioro de la funcion
corporal normal, con lesiones organicas irreversibles o un desenlace
fatal. EI paciente en estado critico se caracteriza por dos cuestiones,
una es la necesidad de la monitorizacion y otra la necesidad de un
tratamiento especial.

La monitorizacion, basicamente consiste en registrar parametros
que nos sirvan para evaluar, en este caso, el estado de salud del pacien-
te. Por tanto la monitorizacion sirve para detectar pequefios cambios
en el funcionamiento de diferentes sistemas y 6rganos con la suficien-
te antelacion, como para permitir la administracion de un tratamiento
Optimo, con el fin de alcanzar una situacion mas estable que prevenga
el deterioro de 6rganos o la muerte del paciente.

El tratamiento especial puede ser continuo, como la aplicacion de
ventilacion mecanica o intermitente como la terapia con dialisis. Al
mismo tiempo, como finalidad puede tener la de curar (aplicacion de
antibioterapia) o sustentar la vida.

47
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En este capitulo nos vamos a referir a la monitorizacion y en lo que
a ella respecta, al manejo de los catéteres centrales y arteriales en Ia
Unidad de Terapia Intensiva.

Via Venosa Central

El uso clinico de los catéteres venosos centrales (CVCs) fue descrito
primero por Aubaniac en 1952 para canular la vena subclavia y resuci-
tar soldados heridos en el campo de batalla.

Actualmente para su insercion existen diferentes accesos y técnicas
de las cuales las mas frecuentemente usadas son las venas yugulares
internas, subclavias y femorales. También se puede acceder a través de
una via periférica y en situaciones especiales, por medio de venodisec-
cion a nivel de cuello, miembros superiores e inferiores, con la conse-
cuente lesion permanente del vaso seleccionado.

Los catéteres pueden poseer uno o varios lumenes y estar com-
puestos por distintos materiales, entre ellos, Cloruro de polivinilo, poliu-
retano y silicona.

El material ideal para un catéter debe reunir ciertas caracteristicas
como, bio-compatibilidad, reducida formacion de trombos, facil inser-
cion y radiopaco.

En la mayoria de los pacientes en estado critico se utilizan vias
centrales ya que facilitan el manejo adecuado de liquidos y la vigilancia
hemodinamica.

Con un catéter central cuyo extremo llegue a la vena cava superior
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en la proximidad del ingreso a la auricula derecha, se puede medir la
presion venosa central (PVC), la cual nos indicara la presion teledias-
tolica del ventriculo derecho, reflejando el volumen ventricular tele-
diastolico y la distensibilidad de la pared ventricular.

Los cambios de las presiones intratordcicas secundarios a neumo-
térax, hemotdrax, ventilacion mecdnica a presion positiva, distencion
por presion en la via aérea, aparecen en la lectura de la PVC.

Por lo general, se supone que las presiones medidas son un reflejo
del volumen. Considerdndose siempre esta relacion Volumen/presion
cuando no hay enfermedad valvular, hipertension pulmonar, tapona-
miento cardiaco o cortocircuito intracardiaco.

A menudo la equivalencia implicita entre la presion y el volumen
del ventriculo no es correcta y depende de la distensibilidad del mismo.
Con isquemia miocardica aguda o sepsis 0 enfermedades similares, el
ventriculo puede perder distensibilidad (volverse rigido) y no reflejar
totalmente la diastole. Esta disfuncion diastélica disminuye el volumen
telediastolico, con lo cual la PVC sera relativamente mas alta. En estas
circunstancias este parametro no permite determinar con certeza la
precarga.

Por tanto, en general una PVC baja representa un volumen intra-
vascular bajo y una precarga baja; pero se debe tener mucha cautela al
interpretar las mediciones normales o altas de PVC, porque no es bue-
na para predecir el volumen de precarga real.

Dentro de éste marco el personal de enfermeria comparte la res-
ponsabilidad con el personal médico de la aplicacion y cumplimiento
de medidas asépticas durante la colocacion y manejo del catéter, sien-
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do trascendental del papel de enfermeria en relacion con las infeccio-
nes intrahospitalarias relacionadas a catéter por su directa responsabi-
lidad en el cuidados de los mismos.

Indicaciones

La colocacion de un catéter venoso central puede estar indicada
por las siguientes razones:

1. Medicion de la presion venosa central media
. Acceso venoso de gran calibre
. Accesos venosos dificiles o prolongados

2
3
4, Administracion de farmacos irritantes y/o nutricion parenteral
5. Hemodialisis

6. Colocacion de un electrodo de marcapasos temporario

7. Colocacion de un catéter en la arteria pulmonar

Complicaciones

Debido al gran numero de vias centrales que se encuentran en las
unidades de cuidados criticos, es esencial el conocimiento de las posi-
bles complicaciones a las que estan asociadas. Para su identificacion
podemos clasificarlas en dos grupos:
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Mecanicas

Inmediatas:

Hematomas: producidos por laceracion del vaso venoso o puncion
de una arteria vecina.

Neumotdrax:exclusivo de los catéteres colocados en las subclavias
y yugulares, con una incidencia de neumotorax es del 6,5%; para
los yugulares internos aproximadamente de 2%, para las subclavias
mas del 3%, en manos de médicos entrenados, dicho porcentaje
asciende a 10% en manos no entrenadas.

Arritmias y/o perforacion de cavidades: producidas por el empla-
zamiento inintencional del catéter en las camaras cardiacas. La
perforacion de las cavidades esta asociada al uso de catéteres mas
rigidos y con punta biselada; pudiendo provocar un taponamiento
cardiaco fatal.

Tardias:

Trombosis:es necesario verificar la permeabilidad, asegurar un flu-
jo continuo y en caso de ser necesario su debida anticoagulacion.
Obstrucciones: es muy importante evitar las mezclas de medica-
mentos cuando se cuente con catéteres de una sola via. El lavado
con solucion salina antes y después del paso de medicamentos
reduce la probabilidad de precipitados. Para los catéteres multivia
no existe este problema ya que estan disefiados para el paso simul-
taneo de medicamentos, pero es necesario irrigarlos con solucion
salina al término del paso de los mismos.




52 ENFERMERIA EN PROCEDIMIENTOS INVASIVOS

Infecciosas:

e  Bacteriemia asociada al catéter: hemocultivos positivos y catéter coloniza-
do por el mismo microorganismo.

e Sepsis asociada al catéter: respuesta inflamatoria sistémica (fiebre o hipo-
termia, leucocitosis o leucopenia, taquicardia, taquipnea) con catéter colo-
nizado, hemocultivos positivos, sin otro foco evidente.

e Flebitis: pueden ser de tres tipos:

a) Bacterianas: relacionadas con la técnica y procedimiento de
colocacion, con la colonizacion de los catéteres por la piel
peri-catéter, los accesos a los mismos, las tubuladuras y las
soluciones infundidas y por via hematégena desde un foco
infeccioso distante.

b) Quimicas: causadas por soluciones irritantes o vesicantes

¢) Mecdnicas: relacionadas con el trauma fisico por pinchazos
epidérmicos y movimientos de la canula dentro de vena duran-
te su insercion; cualquier subsecuente manipulacion y movi-
miento de la canula ya instalada.

Recomendaciones para el Manejo y Prevencion
de Infecciones Relacionadas al Catéter Intravascular

Educacion, Formacion y Empleo de Personal

8. Educar al personal de salud. (Categoria IA)

9. Evaluar periodicamente el conocimiento y adhesion a las directrices
para todo el personal involucrado. (Categoria IA)
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10. Designar sblo personal capacitado que demuestra competencia

para la insercion y mantenimiento de los catéteres. (Categoria IA)

11. Garantizar niveles adecuados de personal de enfermeria en la UCI.

(Categoria IB)

Higiene de las manos y una técnica aséptica

1.

Realizar el lavado de manos, ya sea con jabon y agua o con toallas
desinfectantes para manos a base de alcohol (ABHR). La higiene de
manos debe realizarse antes y después de palpar los sitios de inser-
cion de catéteres, asi como antesy después de insertar, reemplazar,
acceder, reparar, o realizar la curacion de un catéter intravascular.
(Categoria IB)

Mantener una técnica aséptica para la insercion y el cuidado de
catéter. (Categoria IB)

Utilizar guantes limpios o estériles para realizar las curaciones.
(Categoria IC)

Preparacion de la piel

1.

Utilizar clorhexidina > 0,5% en base de alcohol antes de la inser-
cion del catéter venoso central, catéter arterial y durante los cam-
bios de apdsito. Si existe alguna contraindicacion para la clorhexi-
dina, se puede utilizar como alternativa la tintura de yodo, un
yodoforo, o alcohol al 70%. (Categoria |A)

Los antisépticos deben dejarse secar de acuerdo a las recomenda-
ciones del fabricante antes de colocar-el catéter. (Categoria 1B)
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Curacion del sitio de insercion

1.

Utilizar gasa estéril o ap0sito transparente y semipermeable para
cubrir el sitio del catéter. (Categoria IA)

Si el paciente esta diaforético o si en el sitio hay sangrado o secre-
cion, use una gasa hasta que se resuelva. (Categoria Il)

Cambiar el ap6sito de la curacion si se humedece, se aflojo, o esta
visiblemente sucio. (Categoria IB)

No utilizar ungliento antibidtico topico o cremas en los sitios de
insercion, a excepcion de catéteres para dialisis, debido a su poten-
cial para promover las infecciones por hongos y resistencia a los
antibidticos. (Categoria IB)

No sumergir el catéter en el agua. Durante la ducha proteger el
cateter y dispositivos de conexion con una cubierta impermeable.
(Categoria IB)

Las curaciones de apositos de gasa en los sitios de CVC reempla-
zarlos cada 2 dias. (Categoria I1)

Las curaciones de apositos transparentes en los sitios de CVC
reemplazarlos por lo menos cada 7 dias. (Categoria IB)

Supervisar el sitio de insercion al cambiar el aposito. (Categoria IB)

Higiene del Paciente

1.

Utilizar clorhexidina al 2% para la limpieza diaria de la piel para
reducir la infeccion del torrente sanguineo asociada al catéter.
(Categoria 1)
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Anticoagulantes

1. No utilizar habitualmente terapia anticoagulante para reducir el
riesgo de infeccion relacionada con el catéter en la poblacion gene-
ral de pacientes. Categoria Il

Reemplazo de los sets de administracion

1. En pacientes que no estan recibiendo sangre, productos sanguineos
o0 emulsiones grasas, sustituir los equipos de administracion, inclu-
yendo conjuntos secundarios y dispositivos adicionales, con una
frecuencia no mayor a 96 horas, pero por lo menos cada 7 dias.
(Categoria IA)

2. Reemplazar las tubuladuras usadas para administrar sangre, pro-
ductos sanguineos, 0 emulsiones de grasa (en combinacion con los

~ aminoacidos y glucosa en un 3-en-1 infusion de mezcla o por sepa-
rado) dentro de 24 horas de iniciar la infusion. (Categoria IB)

3. Reemplazar las tubuladuras utilizadas para la administracion de
Propofol cada 6 0 12 horas, cuando se cambia el vial, por reco-
mendacion del fabricante (Med Watch de la FDA sitio Web),
(Categoria IA)

Conociendo las indicaciones, las complicaciones y las recomenda-
ciones para el manejo y prevencion de las infecciones relacionadas al
catéter intravascular, se pueden optimizar las acciones para realizar las
mediciones de la PVC. Esta se puede obtener por medio de la utilizacion
de dispositivo con una regla de agua o bien utilizando un transductor
de presién unido a un monitor.
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Para realizar la medicion con una regla de agua, se debe conec-
tar a la regla de agua un suero fisiologico, se cierran todos los pasos
de las demas infusiones que estén pasando por la misma via; sequi-
damente se llena la regla y se coloca el cero a la altura del eje fle-
bostatico (fig. 1) ubicado en la linea media axilar a la altura del
cuarto espacio intercostal; con el paciente en decubito supino con
la cabecera a 30°, se cierran el paso de la solucion salina y se deja
que la columna de agua dentro de la regla descienda hasta estabili-
zarse, (fig. 2).

Se observara que el menisco oscilara con los movimientos respira-
torios. La lectura esta dada por el valor medio de la oscilacion. Luego
se cierra el paso de la regla y se restablece la perfusion de las demas
lineas.

i

Figura 1: ubicacion del eje flebostatico, 4° espacio intercostal,

linea media axilar.
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Figura 2: Posiciones de la llave de paso de la regla de agua

Si esta conectada a un transductor de presion par monitorizacion
electronica, se debe observar la curva para asegurarse que la punta del
catéter se encuentra en posicion intratoracica y que no se ha desplaza-
~do. La primera caracteristica de la curva de PVC, como ya se ha dicho,
es la variacion respiratoria. Los valores de PVC siempre deben ser toma-
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dos al final de la espiracion. Durante la respiracion a presion positiva, la
curva de PVC es opuesta a la curva a la obtenida en ventilacion espon-
tanea, libre se asistencia ventilatoria mecanica, (fig. 3).
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Figura 3: curva de PVC mostrando inspiracion y espiracion.
A: en ventilacion espontanea.
B: en Ventilacion mecanica.
Siempre se toma el valor al final de la inspiracion.

Catéteres Arteriales Periféricos

La cateterizacion arterial es el Ginico método disponible para obtener
mediciones continuadas, latido a latido de la presion arterial (PA).
Gracias a ello, y previa colocacion de un mecanismo de medicion, dis-
ponemos de un control de la PA del paciente en forma directa, conti-
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nuada y exacta. La exactitud de las cifras de PA son especialmente
importantes cuando se esta ajustando las dosis de multiples perfusio-
nes intravenosas (i.v.) vasoactivas a un paciente con una enfermedad
grave.

El Equipo de Monitorizacion

El equipo esta integrado fundamentalmente por los siguientes elemen-
tos: el catéter, el transductor, el monitor, el presurizador, las tubuladu-
ras de conexiones y el cable (fig.4).

Todo el sistema debe prepararse con técnica estéril. La solucion lava-
dora debe ser CINa 0,9% pudiendo o no contener heparina, segdn norma
del servicio, siendo imprescindible que permanezca presurizada a
300mmHg para garantizar un flujo continuo de 3ml/hs.

Se recomienda que todas las conexiones del sistema sean realizadas
a través de conectores luer lock para evitar desconexiones accidentales
y finalmente totalmente purgado sin ninguna burbujita de aire.
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Suero
presurizado

Valvula de
lavado rapido

Linea de
conexion al
catéter

Cable
adaptador IBP

Figura 4: Sistema lavador presurizado, unido al transductor de presion mas

tubuladura de conexion al catéter, monitor cable adaptador IBP.

Indicaciones
Las dos principales indicaciones para insertar una canula arterial son:

° La necesidad de tomar multiples muestras de sangre arterial (mas
de cuatro muestras diarias).
e Evaluacion continuada, latido a latido de la PA.
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Sitios de Insercion

Los sitios de insercion mas frecuentes son las arterias radial y femoral.
Aunque también pueden ser utilizada las arterias axilar y dorsal del los
pies. No se recomienda su insercion en la arteria braquial por no tener
circulacion colateral. Los catéteres mas cortos se utilizan en la arteria
radial o dorsal del pie, mientras que los mas largos se insertan en la
arteria axilar o femoral. La eleccion debe basarse en la palpacion del
pulso, el estado hemodinamico del paciente y otros factores, sobre
todo, los individuales.

Arteria Calibre
Radial 200226
Femoral 20018G
Axilar 20G
Dorsal del pie 20022G

La arteria radial es mas superficial, de mas facil acceso, tiene menos
complicaciones y ademas posee circulacion colateral a través del arco
palmar con la arteria ulnar.

Previo a la insercion del catéter hay que realizar el test de Allen para
valorar el funcionamiento de la circulacion colateral.
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Utilizando ambos pulgares, aplique com-
presion sobre la arteria ulnar y la radial
entre el pulgary los dedos para obstruir el
- flujo sanguineo a la mano.

Pida al paciente que abra y cierre la mano
rapidamente apretando el pufio. Observe
la palma de la mano. Cuando esté de color
blanco o palida (suele llevar entre 30y 40
s), pidale que relaje la mano mantenién-
dola abierta y ligeramente flexionada.

Mantenga la presion sobre la arteria radial
y libere la arteria ulnar. Si la palma de la
mano se pone colorada o roja en menos
. de 10 s, la arteria ulnar es funcional.

Si persiste la palidez cuando deje de pre-
sionar sobre la arteria ulnar, la circulacion
no es la adecuada y la arteria radial no se

deberia puncionar o canalizar.




FuNDACION ALBERTO J. ROEMMERS 63

Complicaciones

Las complicaciones pueden ser minimizadas mediante una técnica cui-
dadosa en la insercion utilizando catéteres de tamafo adecuado, de
material radiopaco, no trombogénico y manteniéndolo limpio, conec-
tado a ia solucion lavadora de flujo continuo vy la curva arterial debe
estar presente siempre en el monitor.

Entre las complicaciones mas frecuentes se encuentran: formacion
de hematomas, pérdidas de sangre, trombosis arterial, isquemia distal,
seudoaneurisma arterial e infeccion.

Otro problema es la mala interpretacion de los datos. Varios fac-
tores técnicos y anatdmicos pueden afectar la precision de las presio-
nes obtenidas por el sistema. Las curvas arteriales pueden estar sobre-
estimadas (overshoot) o subestimadas (overdamped). La curva
sobreestimada es una falsa tension sistolica alta que puede deberse a
problemas de longitud, rigidez de las tubuladuras o en el sitio de
conexion del catéter al transductor. Las curvas subestimadas o amor-
tiguadas pueden deberse a pequenas burbujas de aire en la columna
de fluido a lo largo del sistema (fig. 6). La distorsion de la curva tam-
bién puede deberse a factores en la pared vascular, el sistema de aco-
plamiento hidraulico del transductor, cambios en la pared vascular,
pequefos trombos alrededor del catéter.
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Figura 6:
A. muestra una curva sobreestimada, caracterizada por el pico (flecha) ini-
cial usualmente causada por distorsion dentro del espacio vascular.
B. muestra una forma de curva subestimada o amortiguada debida fre-

cuentemente a burbujas de aire dentro del sistema.
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Calibracion y Validacion de las Lecturas

Para obtener lecturasy curvas confiables es necesario nivelary calibrar
el sistema.

La nivelacion se hace tomando como referencia el eje flebostatico,
pudiendo el transductor estar adherido al térax del paciente o en un
soporte a tal fin.

La calibracion o referenciar a cero significa eliminar la influencia de
la presion atmosférica en la monitorizacion, y que todas las medicines '
sean mensurables a 760 mmHg de presion atmosféricay a nivel del mar.

Para ello se gira la llave de tres vias del transductor cerrando la linea
arterial, permitiendo el ingreso de presic')n atmosférica al transductor,
pulsar la tecla de calibracion a cero en el monitor y una vez que en la
pantalla del monitor marca coro en las presiones sistolica, diastolica y
media, se reabre la llave de tres vias permitiendo que el transductor tome
la sefial proveniente del paciente y se comienza a medir.

La mejor forma de validar la presion arterial invasiva es determinan-
do el retorno de flujo (fig. 5). Esta determinacion correlaciona la reapa-
ricion del flujo sanguineo debajo del manguito oclusivo con la expresion
digital de la presion intraarterial.
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Figura 5. Instrucciones para obtener la presion arterial sistolica con el
metodo del retorno del flujo. A. Observe la onda arterial. B. Coloque
un esfigmomandmetro manual en le extremidad donde estd el caté-

ter, en arteria radial o dorsal del pie, e insuflelo. La onda se aplana
mientras se infla el esfigmomandmetro. C. Libere lentamente la pre-
sion del manguito hasta que se vuelva a ver la primera indicacion de
onda pulsatil, momento en que se advierte la presion arterial de retor-
no del flujo o verdadera presion sistdlica. En este ejemplo, la presion

sistolica es de 120 mmHg.

Recomendaciones para Evitar Infecciones Relacionadas
al Catéter

1. Priorizar el uso de los sitios radial, braquial o dorsal pedio antes que
el femoral o axilar para reducir el riesgo de infeccion. (Categoria IB).
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2. Como minimo, se debe utilizar durante la insercion del catéter arte-
rial periférico, mascarilla, guantes esteriles y una pequefia compre-
sa fenestrada estéril. (Categoria IB).

3. Solo recolocar catéteres arteriales cuando existe una indicacion
clinica. (Categoria Il).

4. Retirar el catéter arterial tan pronto como ya no es necesario.
(Categoria Il).

5. Siempre que sea posible utilizar transductores descartables.
(Categoria IB).

6. Noreemplazar rutinariamente catéteres arteriales para prevenir las
infecciones relacionadas con catéteres. (Categoria I1).

7. Reemplazar transductores desechables o reutilizables, a intervalos
de 96 horas. Vuelva a colocar los otros componentes del sistema
(incluyendo el tubuladuras, el dispositivo de lavaje continuo y Ia
solucion de lavado) en el momento que se sustituye el transductor.
(Categoria IB).

8. Mantener la esterilidad de todos los componentes del sistema de
control de presion (incluidos los dispositivos de calibracion y solu-
cion de lavado). (Categoria |A).

9. Minimizar el numero de manipulaciones de las entradas y en el
sistema de control de presion. Use un sistema con transductor de
presion con flujo continuo, en lugar de un sistema abierto (es decir,
uno que requiere una jeringa y una llave de tres vias), para mante-
ner la permeabilidad de los catéteres de monitorizacion de la pre-
sion. (Categoria Il).

10. No administrar dextrosa o soluciénes que contengan liquidos de
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1.

nutricion parenteral a través del circuito de control de presion.
(Categoria IA).

Reesterilizar los Transductores reutilizables de acuerdo con las ins-
trucciones del fabricante, si se utilizan transductores desechables
no reutilizar. (Categoria IA).
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Catéter Implantable
Lic. Fernanda Roca







Catéter venoso central (CVC) se refiere a un catéter intravenoso, cuya
punta se encuentra interno en una vena central. Hay varios tipos dife-
rentes de CVC, pero lo comun a todos es la idea de que la punta del
catéter flota libremente en el torrente sanguineo en una vena de gran
calibre y de manera paralela a ella. El flujo de sangre alrededor del
catéter se maximiza, y los dafios fisicos y quimicos a las paredes inter-
nas de la vena se minimizan.

Las practicas clinicas utilizan técnicas asépticas para proteger al
paciente de los microorganismos mediante la prevencién de la conta-
minacion de las heridas y contaminacion de los dispositivos manipula-
do. La técnica aséptica consiste en la higiene de manos adecuada, el
uso de material estéril, técnica adecuada y desinfeccion de la piel del
paciente en el sitio ubicado el catéter venoso central.

En los pacientes onco-hematoldgicos con quimioterapia son fre-
cuentes las venopunciones a repeticion y la administracion de citosta-
ticos ya sean irritativos o vesicantes

Debido a ello surge, en la mayoria de los casos, la necesidad de
colocacion de un catéter venosos central y de acuerdo a las necesidades
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de cada paciente en particular se optara por un catéter de puncion peri-
férica (PICC’s) o por los catéteres implantables (Tipo Portal).

Cuidado de Puertos implantables (port-a-caths)

Son dispositivos de acceso venoso totalmente implantables son imilares
a un CVC tunelizados, pero en lugar de sobresalir de el pecho del
paciente, el catéter termina en un puerto siliconado por debajo de la
piel, la cual funciona como primera barrera de proteccion.

Algunos pacientes encuentran al puerto implantable como mas dis-
creto y menos limitantes que un CVC por puncion periférica. Los catéte-
res implantables requieren menor mantenimientoy por lo tanto un menor
riesgo de infeccion cuando no se utilizan.

Los puertos implantables son adecuados para aquellos pacientes que
requieren venopunciones a largo plazo de manera frecuente e intermi-
tente. También para aquellos pacientes que utilizan Bombas de Infusion
Continua Ambulatoria (BICA) teniendo la posibilidad de estar en sus
casas realizando el tratamiento con citostatico sin la necesidad de inter-
naciones prolongadas y frecuentes, por lo tanto, la educacion del pacien-
te sobre el reconocimiento y la notificacion de complicaciones es de gran
importancia, como el enlace con la atencion del equipo de salud.

La indicacion de la colocacion debe ser aconsejada por la enfermera
y corre a cargo del médico oncologo o hemat6logo responsable, quien
conoce principalmente la duracion del tratamiento que depende por lo
general del estadio de la enfermedad.
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Port-a-Cath

Los sistemas Port-a-Cath constan de un puerto con una membrana
de silicona y un catéter que puede ser de silicona o poliuretano radioo-
paco, unido al puerto.

Este reservorio cuenta con un cuerpo, antiguamente de acero inoxi-
dable, ahora son de titanio o plastico, con orificios en las esquinas de su
base para permitir su fijacion, y con la membrana siliconada autosellable
en su parte superior.
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Port-a-Cath

Partes de un Port-a-cath
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Su colocacion requiere de quiréfano, anestesia local y del cirujano-
cardiovascular quien lleva acabo su colocacion. Durante el procedimien-
to se realiza un bolsillo subcutaneo para alojar el reservorio fijandolo con
puntos; se tuneliza el catétery se introduce en una vena de gran calibre.
Es una intervencion que se puede realizar de manera totalmente ambu-
latoria, sin requerir internacion.

Su colocacion no se recomienda en pacientes 0besos o con caquexia,
antes o después de la irradiacion en el pecho, o en la mastectomia.

Después de la insercion puede haber edema'y sensibilidad alrededor
del puerto. Esto puede hacer que el acceso al CVC sea dolorosc y mas
dificil de lo habitual debido al edema post- operatorio. Lo ideal seria que
sea utilizado luego de las 48 0 72 hs.

Set de colocacion de port-a-cath
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Radiografia de torax frente a un paciente con Port-a-Cath
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Sitios de posible colocacion del Port-a-cath

Sitios de colocacion de Port-a-Cath

Pueden ser colocados en las venas
e Subclavia.
e Basilicas
0 intracavitarios como pueden ser los catéteres
e Peritoneales
e Hepaticos
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Al sistema se accede mediante la puncion de la piel y la membrana.

El procediendo requiere de técnica aséptica y del uso de una aguja
tipo Huber, caracterizada por su especial bisel que evita actuar como
“sacabocados” de la membrana siliconada, posibilitando multiples pun-
ciones. Su calibre es de 19G o 21G.

Los dispositivos de doble lumen estan equipados con dos puertos de
acceso de lado a lado que se puede acceder por separado con dos agujas
diferentes. Cada luz proporciona un acceso independiente a la circula-
cion venosa, por lo que las drogas incompatibles pueden ser administra-
das al mismo tiempo.

Aguja tipo Huber G21
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\/

Aiguile standard  Aiguille de Huber |

Bisel Huber
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Principio de la técnica de puncion para catéteres
implantables:

e lavado de manos

e Preparacion del material

e Explicacion al paciente del procedimiento
e Palpacion en busqueda del Portal

Palpacion del catéter

e Descontaminar con iodopovidona solucion y gasas estériles
(técnica limpia) el area del portal, del centro hacia afuera en
forma circular.

© (Colocar los guantes estériles.
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e Descontaminar nuevamente con iodopovidona y gasas estériles
(técnica estéril)

Descontaminacion de un catéter subclavio.

e Colocarla compresa estéril.

e Tomar la aguja Hubery colocar en su extremo una jeringa esté-
ril.

® |ocalizar el cuerpo del portal, inmovilizandolo con los dedos de
la mano no dominante, palpar con el dedo indice de la otra mano
la membrana, manteniendo tersa la piel.
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Forma correcta que se debe tomar un Port-a-Cath para su habilitacion

e Punzar en forma suave, firme y perpendicular en el centro de la
membrana hasta sentir el tope de la aguja contra el fondo del
reservorio.

Tope de la aguja contral el reservorio
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Aspirar en busca de retorno y conectar al sistema de infusion o
realizar la heparinizacion o la extraccion para retrocultivo (des-
cartando previamente de 5a 10 cc. de sangre o de acuerdo a las
normas de cada institucion).

Aspiracion en busca de retorno venoso

Cubrir con gasas estériles y secas.
Fijar las gasas y las tubuladuras.
Registrar.
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Para tener en cuenta...

El'acceso al puerto siempre debe hacerse a un angulo de 90° con
respecto a la membrana.

Insertar la aguja firmemente hasta que sienta el fondo del puer-
to.

Evitar presion excesiva en la aguja una vez que ha llegado al
fondo del puerto.

La aguja debe ser suficientemente larga para llegar al fondo del
puerto.

La aguja Huber debe quedar nivelada al ras contra la superficie
de la piel, para lograrlo se utilizan gasas.

Usar unicamente agujas Huber como acceso al puerto. No use
agujas hipodérmicas estandar, ya que éstas pueden dafiar la
membrana.

Una vez perforada la membrana, no inclinar ni balancear la agu-
ja, ya que esto puede causar fugas o dafios a la membrana.
Evite la utilice del puerto para la administracion de contraste,
ya que puede causar la obstruccion del catéter si no es maneja-
do de la forma correcta.

Beneficios de la colocacion de un catéter implantable:

Es permanente
Preserva los accesos venosos periféricos.
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e Menor sufrimientoy mayor libertad para el paciente (tratamien-
to ambulatorios).

e Por lo general no se ve alterada su imagen corporal.

e Permite la administracion de tratamientos mas agresivos con
menor riesgo.

e Se pueden realizar extracciones sanguineas.

e Se producen menos infecciones.

Cuidados generales de enfermeria:

e [assuturas:eliminar los puntos a los 7-10 dias (a menos que sean
solubles). EI paciente puede bafarse, ducharse o nadar libre-
mente una vez que la herida ha sanado.

e La frecuencia de cambio de agujas debe ser semanal

e La frecuencia de cambio de los apésitos, también de manera
semanal exceptuando que se encuentren humedecidos.

e Fijar los apésitos con adhesivo transparente como asi también
sus tubuladuras con cinta adhesiva.

e Usar una técnica aséptica

e Use guantes estériles para llevar a cabo los cambios de aposito
y al acceder al catéter.

e Controlar temperatura, pulso, presion arterial, la frecuenciay las
saturaciones de 02 minimo cada 12 horas si el paciente se
encuentra internado.

e Busque siempre signos o sintomas de infeccion “La infeccidn
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sigue siendo una de las complicaciones méds frecuentes y mds
graves asociadas con CVC"

® No permita que entre aire en el catéter.

® Educar al paciente a reportar cualquier molestia o edema en el
sitio de punciéon de manera inmediata, como asi también a
bafarse sin mojar el vendaje.

Complicacion del Port-a-cath

El uso de un sistema Port-a-cath conlleva posibles riesgos que normal-
mente se asocian con la colocacion o bien con la utilizacion posterior.

®  Complicaciones de la colocacién: todo acto quirtirgico puede pre-
sentar complicaciones, pero lo mas frecuente es que no haya nin-
guna. Las complicaciones posibles en esta cirugia son: hematoma,
neumotorax; infeccion; tromboflebitis, hemorragia, lesion al vaso,
fragmentacion del catéter, embolizacion, arritmia cardiaca, pun-
cién cardiaca, endocarditis, rechazo del implante y lesion del con-
ducto toracico.

®  Complicaciones del uso: incluyen infeccion, trombosis, migracion
del catéter, extravasacion de soluciones medicamentosas, trombo-
flebitis, rotacion del portal, embolias aéreas.
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Ruptura de catéter

Signos y Sintomas de complicaciones en su uso

e Se detecta alta resistencia al aspirar sangre.

e Coloracion rosacea del fluido aspirado.

e |mposibilidad de aspirar sangre del catéter. El lavado o enjuague
del catéter puede ser o no posible.

Causas Posibles
El catéter puede estar acufiado en un vaso pequefio o la punta pue-
de estar presionada contra la pared del vaso.
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El catéter puede estar doblado o puede estar presentando un “signo
de pinzamiento". Los signos de pinzamiento incluyen: imposibilidad de
irrigar o aspirar fluidos cuando el paciente estéd sentado, pero facilidad
para irrigar o aspirar fluidos cuando el paciente estd acostado.

La aguja puede no estar completamente insertada a través de la
membrana o puede ser muy corta para pasar a través de la membrana
al fondo de la camara del puerto.

El catéter puede estar ocluido debido a precipitados de medicamen-
tos o formacion de fibrina en la punta del catéter y/o un codgulo intra-
luminal.

Soluciones posibles

e Pida al paciente que se acueste y mueva y gire los hombrosy la
cabeza.

e Revise el flujo. Si la resistencia persiste, el bloqueo puede ser
causado por trombosis, precipitados de medicamentos o catéter
estrangulado.

e |nserte firmemente la aguja hasta que sienta el fondo del puer-
to, 0 vuelva a acceder el puerto con una aguja nueva de longitud
apropiada. Inserte la aguja completamente a través de la mem-
brana del puerto a un angulo de 90° con relacion al puerto.

e Usando una jeringa de 10-ml 0 mas, lave con solucion salina
normal, alternando entre irrigacion y aspiracion.

e Revise el flujo. Si la resistencia persiste, y se sospecha una trom-
bosis, un agente fibrinolitico puede ser necesario. Con orden
médica, administre un agente fibrinolitico de acuerdo a las ins-
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trucciones de uso del fabricante. Si no se puede solucionar el
bloqueo, pida instrucciones al médico que realizd el implante o
al médico encargado.

Heparinizacion:

Utilizando técnica estéril, diluir 1cc de heparina en 9cc de solucion
fisiologica, descartar 9 cc y llevar nuevamente a 10 cc. con solucion
fisiologica..

Desconectar las tubuladuras con gasas estériles e inyectar de mane-
ra enérgica generando un flujo turbulento atreves de las maniobras de
push-stop, cerrar el clamp antes de dejar de hacer presion para evitar el
reflujo. Retirar la aguja sosteniendo firmemente el reservorio. Comprimir
con gasas estériles seca durante unos segundos.

Todo el procedimiento de realiza con técnica estéril.

La mantencion de la permeabilidad se debe realizar cada 45 o 60
dias. Se coloca la aguja, y se realiza la heparinizacion, asi se podra man-
tener permeable el catéter durante varios afos.
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Mi ponencia de hoy, para compartir con ustedes, trata de rescatary
despejar el concepto y valor del trato digno que reciben los pacientes
internados, desde las vivencias, el estudio, las experiencias y un posi-
cionamiento profesional devenido de los afios de ejercicio disciplinar,
tanto en servicios de cuidado como del tiempo dedicado a la docencia.

Los respaldos tedricos que discuten o apoyan mis lineas de pensa-
miento son Travelbee, Watson, Parse y Malvarez.

J Travelbee plantea la verdadera relacion enfermera paciente con el
concepto de rapport, porque dice que con €l se logra confianza, conoci-
miento mutuo, ambos, enfermera y paciente, se ven como seres huma-
nos, hay aceptacion mutua.

Watson por su parte, privilegia el enfoque humanistico, y plantea
que el objetivo de enfermeria es ayudar a las personas a alcanzar el mas
alto grado de armonia entre el cuerpo, la mente y el alma.(1)

R. Parse analiza fuertemente el concepto de presencia verdadera y
del hombre en devenir, poniendo énfasis en que el cuidado se consolida
no solo en el momento del ahora, lo que se entiende como el contextoy
la experiencia como es vivida, sino también en el NO todavia, que debe
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entenderse como los suefios, los proyectos, las esperanzas, es decir, el
devenir sequin Parse.(2)

S. Malvarez afirma y sostiene de la enfermeria, la especial sensibili-
dad a la comprension de la afectividad humana, ESA condicion de tarea
humanitaria por la cual las enfermeras reciben particular reconocimien-
to social.(3)

Por su lado, las organizaciones internacionales de enfermeria, por
ejemplo el Consejo Internacional de Enfermeria (CIE) en una declaracion
de posicion del afio 2006, "/as enfermeras y los derechos humanos”, con-
sidera que:

e |aatencion de salud es un derecho de todas las personas, indepen-
dientemente de cualquier consideracion financiera, politica, geo-
grafica, racial o religiosa.

e en este derecho se incluye el de elegir o rechazar los cuidados y el
de aceptar o rechazar el tratamiento o la alimentacion;

e el derecho al consentimiento informado; a la confidencialidad y a
la dignidad, y el derecho a morir dignamente.(4)

Otro ejemplo es el Codigo deontoldgico de enfermeria del CIE (2006)
cuando en su preambulo dice: Son inherentes a la enfermeria el respeto
de los derechos humanos, incluidos los derechos culturaies, el derecho a
la vida y a la libre eleccion, a la dignidad y a ser tratado con respeto. En
los cuidados de enfermeria hay respeto y no hay restricciones en cuanto
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a consideraciones de edad, color, credo, cultura, discapacidad o enferme-
dad, género, orientacion sexual, nacionalidad, opiniones politicas, raza o
condicién social...(5)

En la Argentina la Ley 26529 Salud publica 2009, Derechos del
paciente en su relacion con los profesionales e instituciones de salud,
que en el Capitulo |, especificamente en el ARTICULO 2° — Derechos del
paciente, se lee que: Constituyen derechos esenciales en la relacion entre
el paciente y el o los profesionales de la salud, el o los agentes del sequro
de salud, y cualquier efector de que se trate, los siquientes: Derecho a ser
Asistido, Trato Digno y Respetuoso, Respeto a la Intimidad del paciente,
Confidencialidad, Autonomia de la voluntad, Informacion sanitaria,
Interconsulta médica.(6)

Algunos conceptos

Definicidn de Boecio de persona, (Rationalis naturae individua subs-
tantia incomunicabilis) Sustancia individual o incomunicable de
naturaleza racional, es decir que se entiende como lo més propio que
es cada hombre, lo mas incomunicable, o lo menos comun, lo mas
singular.

Segun Santo Tomas, persona significa una especial y tnica «distin-
cion» o individualidad, que es mucho mayor que la de las esencias de
las cosas, incluida la esencia humana individual. La individualidad per-
sonal incluye, por un lado, la de su naturaleza substancial, individuali-
zada como las otras substancias, compuesta por sus principios indivi-
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duales de orden también esencial; por otro, también la mayor
singularizacion que le proporciona la posesion de un ser propioy pro-
porcionado a esta esencia.

Por consiguiente, la persona indica lo mas digno y lo mas perfecto
de la realidad. «La persona significa lo mas perfecto que hay en toda la
naturaleza» (STh 1, 29, 3 in c.); 0 como dice también Santo Tomas: «es lo
mas digno de toda la naturaleza» (De Potentia, |, ¢.9,2.3,in c.). De este
modo expresa también lo que posee «mdsn ser, y, por lo mismo, lo mas
unitario, lo mas verdadero, lo mas bueno y lo mas bello. La mayor per-
feccion en todos los trascendentales.

Ya puedo hacer una afirmacion y decir que el trato a los pacientes
siempre es digno ya que la dignidad humana es propia de una persona,
no se pierde, es su esencia, es ese significado, es inherente al cuidado
mismo, es esencia del €l, es su sentido y substancia.

En el Modelo Personalista, la persona humana es una unidad, un
todo (espiritu y materia), vale en si mismo, no por las opciones que lleva
a cabo, propone una ética universal, con valores universales y valora el
proceso vital humano desde su inicio hasta la muerte.

Por su parte la Iglesia Catdlica apoya que la dignidad de la persona
humana se basa en que ha sido creada a imagen y semejanza de Dios,
ademds de considerar que la dignidad es propia del ser humano tantorrico,
pobre, blanco, negro, anciano, enfermo, nifio e incluso el embridn humano
tiene la dignidad de persona humana.(7)

Pero retomando el lugar donde se consolida el cuidado humano de
enfermeria en donde necesariamente debe ser soportado por la ética, la
ciencia y ayudado por la tecnologia para preservar el fin, que se sinteti-
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za y se especifica en la proteccion, la mejoria y la preservacion de la
dignidad del otro, y la propia.

Por que este planteo? Porque la percepcidn que tenemos los enfer-
merosy enfermeras de los pacientes afecta profundamente nuestro pro-
pio comportamiento y eso determina la calidad de cuidado que ofrezco.

Un atributo en la calidad del cuidado que brindamos tiene que ver
con la integralidad del cuidado, requiere que la enfermera esté prepara-
da desde un vison humanistica para poder reconocer la humanidad de
cada persona que cuida. La relacion enfermera-paciente se caracteriza
por comportamientos que incluyen percepciones, sentimientos, pensa-
mientos y actitudes. Cada uno, de la relacion percibe y responde a la
humanidad del otro, no a la enfermedad, a un nimero de cuarto o a un
procedimiento determinado; la enfermera es percibida y responde a su
"humanidad" como es ella.(8)

La calidad de la atencion de salud y especialmente en enfermeria ha
sido a través del tiempo uno de los temas que generd importantes con-
tribuciones y preocupaciones, por la década de los 60 los trabajos de
Avedis Donabedian, aportan al campo de la evaluacion de la calidad de
atencion. El uso de indicadores como instrumento de evaluacion ha
demostrado gran utilidad en el campo de la salud. En nuestro campo de
accion también significan interesantes aportes, trabajos de la Joint
Comisidn on Accreditation of Healthcare Organizations (JCAHO) a través
de su Iniciativa que incluye el desarrollo de indicadores de calidad en su
mayoria de efectividad.

También enfermeras mejicanas tiene un desarrollo muy interesante
en el Ministerio de salud con Indicadores de calidad para enfermeria.(9)
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Este momento siento la necesidad de abogar y decir y declarar que
estoy convencida que el cuidado que se brinda a los pacientes pierde la
calidad cuando somos consientes que la principal falla es en la comuni-
cacion y se presenta cuando el paciente no es entendido como un ser
humano, persona, Unico, individual y diferente.

Indicadores de satisfaccion y seguridad de los pacientes

Dentro de los indicadores de satisfaccion y seqguridad de los pacientes,
podemos posicionar el indicador de trato digno. Este indicador mide el
porcentaje de pacientes atendidos por el personal de enfermeria que
respondieron afirmativamente a los criterios determinados para trato
digno. Los criterios son elementos sefialados en codigos de €tica para
enfermeras y la fuente de datos es la entrevista directa al paciente o
familiar.

El procedimiento estipulado para recoleccion de informacion com-
prende: Aplicar la encuesta al total de pacientes con mas de 24 horas de
estancia, solicitarle la colaboracion para realizar la entrevista al pacien-
te y-o familiar, registrar la informacion en el FORMULArio para tal finy
entregarla a los responsable de realizar el procesamiento de los datos
para indicadores de calidad en enfermeria.

Una vez concluido el procesamiento de los datos y estipulado el
alcance del indicador, se deberan dar lugar a las oportunidades de mejo-
ra, a través de analizar los resultados para la toma de decisiones.
Posteriormente se deben difundir los resultados y motivar mediante el
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reconocimiento al personal participante en proyectos de mejora.

Una experiencia de Premio para enfermeras por su trato humaniza-
do, digno y personalizado hacia los pacientes que cuida diariamente.

En el Sanatorio Aliende, de la ciudad de Cordoba, desde el afio 2007
se entrega el PREMIO JOSE PORTA, denominado PREMIO AL CUIDADO DE
ENFERMERIA HUMANIZADO, que lleva el nombre de quien expresara la
voluntad de premiar a la enfermera, en reconocimiento a su trato huma-
nizado, digno y personalizado hacia los pacientes que cuida diariamente.

Los objetivos del mismo son: Premiar al enfermro/ra que manifies-
te cuidado humanizado, trato digno y personalizado a los pacientes que
atiende durante su jornada laboral dentro del Sanatorio Allende.
Realzary fomentar el trato humanizado al cuidado de todos los pacien-
tes del Sanatorio Allende y sostener la mision y los valores institucio- |
nales definidos.

La seleccion del ganador, se realiza por la propuesta de los pacientes
a través de la oficina de Atencion al Cliente y es otorgado cada afio.(10)

TODOS SOMOS IMPORTANTES EN EL TRATO CON EL PACIENTE.
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Infusion subcutanea
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Es una realidad que las técnicas médicas avanzan a pasos agigantados
y esto favorece al paciente. Pero en ciertas ocasiones es positivo volver
atrasy reflotar procedimientos sencillos, simples y efectivos que ofre-
cen igual beneficio.

Definicion

Es la insercion de una aguja en el tejido celular subcutaneo con el
fin de infundir soluciones isotonicas (hipodermoclisis o hidratacion
subcutdnea) o para la administracion de drogas

Generalidades

La hipodermoclisis (HDC) fue ampliamente utilizada en los comienzos
de la decada del "50, principalmente en pediatria (1). Mas adelante,
debido a fallas en el uso de la técnica, al utilizar altas velocidades de
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infusion o el uso de liquidos hipertonicos, que limitan su absorcion,
fue dejada de lado y comenzo a utilizarse la via parenteral intraveno-
sa.

Desde la década del 80 se ha retomado su uso principalmente para
la hidratacion de los adultos mayores (ancianos) y los pacientes que son
atendidos en los servicios de Cuidados Paliativos.

Las causas mas frecuentes de internacion en los adultos mayores son
la deshidratacion y las infecciones. Estos pacientes suelen presentar dis-
fagia (dificultad para tragar) ya sea por debilidad generalizada, por haber
sufrido un accidente cerebro vascular o por un cuadro confusional. 2)

Asi mismo, los pacientes con cancer avanzado presentan frecuente-
mente: nauseas y vomitos, obstruccion intestinal, sindrome confusional
y disfagia (3). '

Esto lleva a la deshidratacion y a un riesgo aumentado de fallo
renal con la consiguiente acumulacion de drogas con excrecion renal,
especialmente metabolitos opioides cuyo efecto adverso se manifiesta
en confusion, letargo, sedacion, mioclonias, alucinacionesy convulsio-
nes. (4)

La deshidratacion ademas aumenta el riesgo de Ulceras por dectbi-
to y constipacion en pacientes con limitacion en la movilidad como
ancianos, pacientes con enfermedad oncoldgica avanzada, y otras enfer-
medades cronicas limitantes. (4)

También esta comprobado que los tratamientos quimioterapicos que
usualmente han recibido los pacientes con cancer -debido a la toxicidad
de los citostaticos utilizados- llevan a una esclerosis del sistema vascu-
lar periférico. Cuando se hace necesaria su recanalizacion para un tra-
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tamiento farmacoldgico o simplemente para hidratacion, las venas se
lesionan con mas facilidad. Se debe recurrir entonces a la implantacion
de un catéter venoso central (Port a cath), el cual debe ser colocado por
un cirujano. Su uso es altamente costoso por el tipo de agujas que se
requieren para infundir las soluciénes y por los cuidados que deben
tenerse para evitar una infeccion.(3)

Para ambos casos, se puede implementar la hidratacion subcutanea
sin que sea necesaria una internacion hospitalaria.

Objetivos

Detallar una antigua técnica de hidratacion e infusion de diferentes
drogas, de uso frecuente en las unidades de cuidados paliativos como
asi también en geriatricos, para aquellos pacientes que tengan dificul-
tad en la ingesta de liquidos por via oral y donde los accesos vasculares
periféricos sean de dificil utilizacion por estar esclerosados o con trom-
bosis.
El uso de la hipodermoclisis se limita a las siguientes situaciones (5):
e Condiciones clinicas que no requieran una rapida o urgente resti-
tucion de liquidos (no es posible con esta técnica la expansion del
espacio intravascular con el fin de aumentar la presion)
® Ausencia de trastornos de la coagulacion.
® Integridad de la piel en aquellos sitios donde debe colocarse la
aguja mariposa.
Se puede infundir un volumen de hasta 3000ml en 24 horas y s6lo
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1500 ml de solucion por sitio de insercion. Para ello se colocan 2 agujas

mariposas.

Ventajas de la hipodermoclisis respecto

a la via endovenosa

HIPODERMOCLISIS

TERAPIA INTRAVENOSA

Técnica simple y segura.

Técnica mas complicada que re-
quiere identificar y luego canalizar
una vena.

No requiere personal entrenado
para colocar la aguja mariposa.

Se necesita personal entrenado en
la colocacion de vias intravenosas.

Requiere menor monitoreo.

Monitoreo mas frecuente.

Facilidad de reinsercion.

La reinsercion es mas complicada.

No son efectos habituales la fle-
bitis, celulitis, infecciones o trom-
bosis.

Son comunes la flebitis, celulitis,
infecciones o trombosis.

El sitio de insercion puede durar de
dias a semanas.

El sitio de insercion debe cambiarse
cada 48 a 72 horas.

Al paciente le produce menor dolor
y disconfort.

Mayor disconfort.

La movilizacion del paciente no se
ve afectada por la aguja mariposa.

Usualmente el paciente debe inmo-
vilizar el miembro canalizado.
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No existe extravasacion (la solu- Probabilidad de extravasacion.
cion no se infunde a un vaso, sino
directo al tejido subcutaneo)

Puede iniciarse e interrumpirse sin Requiere de heparinizacion si es

problema. que se deja como via intermitente.

La hospitalizacion puede ser evi- El paciente en general debe estar

tada o acortada. internado o requiere de enfermeria
domiciliaria.

Hay pocas complicaciones descriptas respecto a la utilizacion de la
hipodermoclisis. En general se deben a reacciones locales: contusion,
sangrado, mala absorcion y ocasionalmente abscesos.

Consideraciones generales de la técnica
de hipodermoclisis

La aguja que se utiliza es del tipo mariposa, mas cominmente conoci-
da como butterfly, de tamafo: 21G, 23G, 25G. En Europa se utiliza un
tipo de catéter conocido como Saf-T- Intima, siendo muy beneficioso
su uso ya que lo que queda por debajo de la piel es teflon, y este dis-
positivo tiene un dispositivo en Y, para que por uno de los sitios se
infunda liquido y por el otro, que tiene un tapon de goma se administre
la medicacion. En la actualidad en nuestro servicio utilizamos el abbo-
cath comUn tanto como las mariposas, ambas con buen resultado.
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Posibles sitios de insercion: area infraclavicular supramamaria (evitar
el area de las mamas), pared abdominal; cara anterior, externa o inter-
na del muslo; ocasionalmente en la zona subescapular(cuando el
paciente esta confuso y puede con la mano quitarse la mariposa) y
deltoides(no utilizar para hipodermoclisis, sélo para administrar medi-

cacion).
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Se aconseja tener en cuenta las posturas habituales y movilidad
individual de cada paciente, evitando zonas de pliegue, articulaciones y
prominencias 0seas.

Las soluciones a utilizar pueden ser: Solucion Fisiologica, 2/3
Dextrosa en agua al 5% y 1/3 de Solucion fisioldgica, Solucion Ringer
Lactato, Dextrosa al 5% en Solucion fisiologica. '

La dextrosa en agua al 5% no se puede infundir sin la adicion de
alguin electrolito ya que la misma dentro del organismo se metaboliza
rapidamente y pasa de una solucion isotonica a hipotonica.

A cualquier solucion de las que se va a infundir se les puede adicionar
hasta 40 mEq de CIK; como asi también 1 ampolla de CINa al 20 %. Se
pueden colocar aquellas drogas aptas para inyeccion subcuténea (ver
mas adelante) que se deseen administrar de manera continua.

La velocidad de infusidn oscila entre 25 a 100 ml hora. La infusion
puede ser de modo continuo o intermitente. Se puede aumentar la velo-
cidad de infusion segun la tolerancia del paciente.

La difusion del liquido en el tejido celular subcutaneo puede mejo-
rarse con el agregado de la enzima hialuronidasa. Esta disminuye la
viscosidad del tejido conectivo mejorando la difusion de la solucion
administrada. La misma se adiciona en una concentracion de 150 unida-
des por litro de solucion o puede administrase in situ y esperar 30 minu-
tos previos al inicio de la infusion. Su uso no es indispensable y en oca-
siones puede llegar a ocasionar disconfort y reaccion alérgica local (8)
ademas de ser de un alto costo.
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Técnica para la colocacion de una via subcutanea

Lavado de manos.

Eleccion del sitio de insercion de la aguja mariposa.

Limpiar el sitio con yodo povidona al 10%, comenzando desde el
centro y moviéndose hacia afuera en forma circular.

4. Retirar la solucion de yodo povidona de la piel con una gasa con
alcohol al 70%. Secar la zona con gasa estéril.

Pellizcar la piel ya limpia entre el pulgar y el dedo indice.

Insertar la aguja mariposa con un angulo de 30 ° en el pliegue

creado. La aguja debe insertarse hasta el pabellon de la mariposa
- con el bisel hacia arriba. Si se visualiza sangrado en la tubuladura

de la mariposa, la misma debe ser retirada.

7. Cubrir ia aguja con aposito delgado adhesivo transparente o pegar
con tela adhesiva las alas de la mariposa, formando una H, dejando
visible el sitio de insercion.

8. El cambio de la aguja de insercion puede hacerse entre los 7 a 10
dias,0 mas si es que no hay signos o sintomas (dolor, enrojecimien-
to local, sangrado o pérdida de solucién en el sitio de puncionjque
indiquen que deba realizarse antes.

Hipodermoclisis (7)
1. Sequir los pasos anteriormente mencionados.

2. Purgar la tubuladura a conectar en la aguja mariposa con la solu-
cion deseada.
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N o ook

Colocar el frasco de la solucion a una altura no inferiora 1, 5
metros sobre el nivel del paciente.

Para incrementar la velocidad de absorcion local se puede:
Masajear el sitio donde esta insertada la aguja

Calor local

Comenzar la infusion a un ritmo entre 30 a 40 ml/hora, y observar
que no haya complicaciones. Luego aumentar el goteo hasta 100
ml/hora.

La hidratacion se puede interrumpir y reiniciar en cualquier momen-
to (se desconecta la tubuladura y se tapa con una aguja; el extre-
mo de la mariposa se tapa con el tapon de rosca).

Al comenzar la hidratacion se podra observar que se forma como
un "bulto". El mismo se ira absorbiendo lentamente.

Via subcutanea para la inyeccion intermitente de drogas

1.

Esta via se puede utilizar para la inyeccion de medicamentos cuan-
do el paciente tiene limitada o imposibilitada la via oral.

Cuando la via subcutanea se va a utilizar para la administracion de
drogas, se aconseja el uso de una mariposa cuyo extremo tenga un
tapdn de goma.

Recordar que la primera vez que se va a administrar un medica-
mento por via subcutanea se debe purgar previamente la tubula-
dura con la droga antes de la insercion de la mariposa (si utilizamos
la mariposa de cola larga), y luego recién administrar la dosis indi-
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cada, pues de lo contrario la cantidad que reciba el paciente sera

inferior a la deseada.

La velocidad de infusion es fundamental para no causar dolor ni
reacciones locales. Se debe administrar un maximo de 5 ml en un tiem-
po entre 1a 5 minutos. LA INFUSION DEBE HACERSE LENTAMENTE

Drogas que se pueden administrar por via subcutanea. (7)

Analgésicos

Morfina. Codeina.

Tramadol. Fentanilo.
Dextropropoxifeno. (diluir en fisiologico) | Hidromorfona.
Diclofenac sddico (diluir en fisiologico) |Metadona.

Meperidina. Ketamina.
Nalbufina Oxicodona
Ketorolac (diluir en fisiologico) Dipirona(diluir en fisiolgico)

Drogas que se pueden administrar por via subcutanea. (7)

Neurolépticos y benzodiacepinas.

Midazolan. Clonazepan

Levomepromazina Fenobarbital (se administra por una
via independiente y diluido. No mez-
clar con otro farmaco)

Prometazina
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Benzodiacepinas y neurolépticos no recomendados para via
subcutanea:

Clorpromazina: droga muy irritante que puede causar necrosis gra-
sa en el punto de infusion. Excepcionalmente se puede utilizaren infu-
sion continua para control del hipo.

Diazepdm: contiene excipiente oleoso que dificulta su absorciony
produce reaccion dérmica local.

Drogas que se pueden administrar por via subcutanea. (7)

Antieméticos y antiespasmaodicos.(12)

Metoclopramida.

Haloperidol.

Dexametasona.

Butil-hioscina

Ondansetron,

Octeotride.

Ranitidina

Escopolamina.

Omeprazol 40 mg diluido en 50 ml de sol fisioldgico a
pasar en 2 horas
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Drogas que se pueden administrar por via subcutanea. (7)

Drogas varias

Sulfato de Mg. Vitamina K.
Heparina. Furosemida.
Hidrocortisona. Atropina

Drogas que se pueden administrar por via subcutanea. (7)

Bifosfonatos

Clornodronato

(en experimentacion, con resultados +)

Pamidronato

Drogas que se pueden administrar por via subcutanea

Antagonista de los opioides

Metilnaltrexona: antagonista puro. Se utiliza para el tratamiento de

la constipacion inducida por opioides. Esta contraindicada en la oclusién

intestinal.
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Naloxona: antagonista puro. Se utiliza en los cuadros de depresion
respiratoria inducida por opioides como asi también en sobredosis agu-
da de opioides. Se debe privilegiar su administracion endovenosa pero
en el caso de nos ser posible se puede utilizar la via subcutanea.

Infusion continua subcutanea

La via subcutanea puede ser utilizada para infusion continua con
mezclas de medicamentos. En algunos paises como ser Inglaterra,
Uruguay, utilizan infusores elastomericos que permiten la infusion con-
tinua con el mismo baxter por hasta una semana.

En la Argentina se utiliza la infusion continua ya sea con un macrogo-
tero o con una bomba de infusion continua. A continuacion se mencionan
algunas mezclas de farmacos compatibles para este tipo de infusion (11):

Morfina Midazolam Haloperidol Hioscina

Morfina Midazolam Haloperidol Metoclopramida
Morfina Midazolam Hioscina Metoclopramida
Morfina Haloperidol Hioscina Metoclopramida
Morfina Hioscina Dexametasona Metoclopramida
Tramadol Midazolam Haloperidol Hioscina

Tramadol Midazolam Haloperidol Metoclopramida
Tramadol Midazolam Hioscina Metoclopramida
Tramadol Haloperidol Hioscina Metoclopramida

Cuando la mezcla contenga entre uno de sus farmacos dexameta-
sona, la misma debe ser la ultima droga en ser colocada dentro del
baxter pues sino puede preciptar.(12)
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Mezclas de dos farmacos incompatibles:
Midazolam y Dexametasona
Haloperidol y Dexametasona

Recomendaciones sobre mezclas de infusiones:

Los preparados farmacéuticos:

* Alteran sus propiedades si pierden estabilidad: pueden cambiar
de coloracion, turbidez, cristalizacion, toxicidad, densidad.

® Ph: tienen mayor estabilidad si son alcalinos.

® Temperatura: pierden estabilidad con el calor.

® Fotosensibilidad: disminuye su accion.

® Opcidn a administrarse en forma intermitente en bolo lento o
diluidas {100-200ml).

Puede ampliarse y actualizar informacion sobre estabilidad de mezclas
o cualquier otro aspecto relativo a la via subcutanea en la web y libros:

www.palliativedrugs.com
www.pallcare.info/mod.php?modsdrivers€tsearchform
The Oxford textbook of palliative care

The palliatve care FORMULAry third edition
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Hidratacion en pacientes con enfermedad oncoldgica
avanzada en fase final: controversias

La mayoria de los autores coinciden en que la sed y la sequedad de boca
son sintomas que provocan molestias a éstos pacientes(9), los cuales
se incrementan por los farmacos utilizados, como ser los opioides, anti-
depresivos triciclicos, etc.

La necesidad de tratar la deshidratacion en estos pacientes ha gene-
radc una gran controversia. La mayoria de los articulos publicados criti-
can la utilizacion de la via parenteral intravenosa para este tipo de
pacientes pero no consideran la posibilidad y las ventajas de utilizar la
via de hidratacion subcutanea. No esta comprobado que la hidratacion
prolongue la vida de estos enfermos ni mejore su bienestar general. Estos
pacientes pueden tener buen nivel de hidratacion con volumenes infe-
riores a los recomendados habitualmente para estos casos. Tanto los
pacientes como su familia pueden estar perturbados si no hay ingesta o
aporte de liquidos, principalmente en aquellas situaciones donde hay una
pérdida activa del mismo por vomitos, diarrea, sudoracion u oclusion
intestinal.(10).

Conclusiones

La hidratacion subcutanea o hipodermoclisis es una técnica sencilla,
simple y es recomendable en la poblacion de adultos mayores y en
pacientes con enfermedad oncoldgica avanzada. Su uso puede con-
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tribuir a disminuir o abolir ciertos sintomas frecuentes en estas dos
poblaciones (delirio, confusion, falla renal, hipotension, sensacion de
sed).

No se requiere una internacion para hidratar. De este modo los
pacientes pueden continuar en sus hogares junto a sus familiares, sin
sufrir el comin temor que inflige la palabra internacion, que implica el
dejar momentaneamente el habitat propio, la contencion familiar, la pre-
gunta ¢volveré a casa?, etc.

Y para las instituciones de salud es un beneficio en cuanto que se
evitan los costos de la internacion, simplemente para una hidratacion.
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Resumen

Los indicadores mas habituales para la colocacion de un drenaje tora-
cico son neumotodrax espontaneo o a tension, neumotorax, derrame
pleural en post operado de cirugia cardiaca, con el objetivo de drenar
y liberar la cavidad pleural o mediastino de la presencia anomala de
aire, sangre o liquido excesivo. En la actualidad se dispone de avanzados
y diversos sistemas cerrados de drenajes toracicos desechables, que
garantizan un manejo optimo y seguro para el paciente. Conocer los
principios técnicos basicos para su correcta utilizacion y los cuidados
de enfermeria, nos permitira una actuacion eficiente en la valoracion,
control, sequimiento y evolucion del paciente con este dispositivo y
preservarlo de las posibles complicaciones
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Introduccion

La cavidad toracica es un espacio cerrado y hermético que se halla
protegido y delimitado por la parrilla costal, el esternon, los mus-
culos intercostales y el diafragma, revestides por la pleura parietal.
En esta cavidad se encuentran ambos pulmones recubiertos por la
pleura visceral. Entre ambas pleuras existe la cavidad pleural ocu-
pada por una cantidad de liquido seroso, entre 5 a 15 cc., aproxi-
madamente, permitiendo el deslizamiento de una sobre otra duran-
te la respiracion.

En el espacio denominado mediastino, esta ubicado el corazon, el
esofago, la traquea, la aorta y otros vasos. Cualquier situacion que alte-
re la presion negativa normal dentro del espacio pleural debido a la
acumulacion de aire, liquido, coleccion sanguinea, purulenta, interfiere
en la expansion pulmonar correcta. En estos casos es posible la indica-
cion de la colocacion de un tubo toracico conectado a un sistema cerra-
do de drenaje.

Objetivos generales

e |dentificar los cuidados de enfermeria necesarios para los pacientes
que presentan drenaje pleural y prevenir las complicaciones posi-
bles.

e Conocer y manejar con seguridad los equipos de drenajes pleural
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Objetivos especificos:

e Saber valorar el estado del paciente con drenaje pleural
e (Controlar y mantener la permeabilidad del drenaje toracico
e Prevenir posibles complicaciones

Patologias tratadas con el drenaje toracico

e NEUMOTORAX: cerrado, abierto, iatrogénico

e NEUMOTORAX A TENSION: cuando hay una fuga de aire hacia el
espacio pleural el aire queda atrapado y el volumen de aire sigue
aumentando.

e  HEMOTORAX- HEMONEUMOTORAX: hemotorax (acumulacion de
sangre en el espacio pleural), hemoneumotorax (acumulacion de
aire y sangre)

e NEUMONECTOMIA- LOBECTOMIA: reseccion de parte o total del
parénquima pulmonar.

e Posoperatorio cirugia cardiaca: para liberar mediastino en su zona
antero y retrocardiaca de la posibilidad de sangrado, previniendo
el riesgo taponamiento cardiaco.

Cuidados de enfermeria

1. Conocimiento del equipo de drenaje para el cuidado del paciente,
en la colocacion del sistema.
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Descripcion del equipo de drenaje:

a) Tubo de torax: Es un tubo (ARGYL N°24F O 28F), Con varios
orificios en su parte cercana al paciente e introducido al
paciente.

b) Campana de drenaje toracico: consta con un blogue de plasti-
co, que incorpora varias camaras y d parte del tubo. Costa de
tres camaras.

e CAMARA RECOLECTORA: donde se recoge | liquido pleural
y permite controlar el volumen, cantidad y el tipo drenado.

e CAMARA DE SELLO DE AGUA: permite la salida de aire des-
de el torax del paciente pero no la entrada, se controla el
burbujeo y las fluctuaciones.

e CAMARA DE CONTROL DE ASPIRACION: El nivel del agua
en la cdmara de control de aspiracion, no la fuente externa.

La campana lleva varias valvulas:
e Valvula de descarga de presion negativa
e Valvula de control de aspiracion.
e Valvula de ajuste del nivel de la camara del sello de agua
e MATERIAL: guantes estériles, material poroso, pinzas
(clamps), campanas, sistema de aspiracion, bisturi, antisép-
ticos, catéteres toracicos.

2. Valoracion del paciente:
e Evaluacion periddica de signos vitales, tension arterial, tempe-
ratura, frecuencia cardiaca y respiratoria
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e Color de la piel y mucosa
¢ Sudoracion o signos de perfusion
e Nauseas, ansiedad e insomnio.

3. Valoracion de sintomas como el dolor toracico, disnea, fiebre, tira-
je, etc.

La Evaluacion y calificacion del dolor, tiene como finalidad procurar
una analgesia adecuada drain. The pain could be substantial and might
affect coughing, ventilation, sleep as well as re-expansion of the lung.
La presencia de dolor puede producir complicacion en la ventilacion, el
suefio, asi como la re-expansion del pulmon. Nurses should be aware of
the potential need for prescribed on-demand pain killers or inform clini-
cians about the possible requirements. Las enfermeras deben ser cons-
cientes de la necesidad potencial de analgésicos e informar a los médicos
sobre los posibles sintomas.

4. Higieney confort del paciente.

La higiene y el confort brindan seguridad y comodidad al paciente
en su estadia, influyendo en los niveles de ansiedad y dolor que presenta
por su condicion

5. Movilizacion precoz del paciente.

El trabajo en equipo con otras especialidades es fundamental para
la pronta recuperacion del paciente, en este caso con personal de kine-
sioterapia respiratoria, procurando que el paciente realice ejercicios tipo
inspiraciones profundas, uso de espirémetro incentivador (excepto en
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neumotorax). Movilizacion de los miembros superiores, sobre todo del
brazo del hemitorax con drenaje dentro de las primeras 24 - 48 hs de Ia
intervencion

El paciente debe ser colocado y mantener en una posicion semi-
fowler, y sobre el lado afectado, con los cambios de posicion rotativos
correspondientes. Esto tiene como fin estimular el drenaje y evitar la rigi-
dez de las articulaciones del hombro, mejorar la respiracion y la expecto-
racion, ademds de permitir la expansion pulmonar completa y prevenir las
complicaciones de la inmovilizacién prolongada.

6. Curacion de la zona de insercion del tubo pleural o drenaje.

Mantener limpia y seca la zona de insercion del drenaje, ya que
evita las posibles complicaciones por infecciones del sitio de insercion
por microorganismos que colonizan el sitio de ingreso y que son propios
de la flora de la piel.

7. Medicion y caracteristicas del liquido drenado, controlar la per-
meabilidad del tubo y del sistema de drenaje.

Es importante que la observacion y medicion se realicen de manera
periodica a fin de determinar y controlar que lo drenado y la fluctuacion
correspondan a lo esperado en la terapéutica.

8. Control de ingreso y egreso, medicion de la cantidad de liquido
drenado, especificacion del aspecto.

9. Pain manag999There are currently no definite guidelines on pain
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assessment and pain control with regard to chest Control del buen
funcionamiento del sistema. Reponer | liquido en las camaras corres-
pondientes al sello de agua.

10. Ante accidentes como:
e Salida del tubo de la cavidad toracica: Colocar un ap6sito con
vaselina y avisar.
e Desconexion del tubo del sistema: Volver a conectar y avisar.

11. Mantener informado al paciente y tranquilizarlo, ya que dada la
gravedad de estos cuadros, suele estar angustiado.

12. Registro de los cuidados realizados con el paciente.

El registro de enfermeria es importante para que el cuidado sistema-
tico tenga continuidad en cada turno de trabajo y asi poder satisfacer
las necesidades del paciente de manera oportuna y eficiente para la
correcta recuperacion

Sistema de aspiracion

The simplest way to set up a single bottle with a tube submerged to a
depth of 2cm under water which creates a water seal is illustrated in
figure 1a. La forma mas sencilla es una sola Campana con un tubo
sumergido a una profundidad de 2 cm bajo el agua que crea un sello
de agua.




134 ENFERMERIA EN PROCEDIMIENTOS INVASIVOS

Otro sistema es de las dos campanas: Este consiste en dos unidades,
una campana que funciona como receptaculo del liquido drenado, el aire
del espacio pleural, la campana de sello de agua aumenta la resistencia
y evita el drenaje excesivo liquido pleural. Another form involves a water-
seal bottle connected to a second suction-regulating bottle to gauze the
pressure created via external suction (Figure 2b). Otra forma puede ser
que este conectado a un dispositivo de aspiracion externo.

El sistema de tres campanas, consiste en una camara de recogida de
liquido drenado, uno bajo el sello de agua y un dispositivo de succion
regular para mantener una presion negativa

Complicaciones del drenaje toracico

e Lesion en pulmon, corazdn o esdfago(puede ocurrir durante la
colocacion)

e Perforacion diafragmatica

e Hemorragia

e Edema pulmonar unilateral

e Empiema

e Enfisema subcutaneo por salirse el tubo del torax

e Infeccion respiratoria

e Alteracion de la funcion respiratoria por obstruccion del drenaje

e Debido al dolor se puede producir anquilosamiento de hombro

e Estrefiimiento (paresia intestinal)

e Neumotorax relacionado con el retiro del drenaje.
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Retirada del drenaje

Los tubos de drenaje toracico se retiran segin indicacion del médico, y
seguin la evolucion del paciente, se tiene en cuenta cuando el drenado
disminuye, las fluctuaciones en la camara de sello de agua cesan, el
paciente respira facilmente y los controles radiologicos muestran que
el pulmon se ha expandido.

La enfermera debe preparar el carro de curacion con el material
necesario para el retiro del drenaje (gasas, cintas, vaselina, guantes)
previamente debe avisarsele al paciente de la maniobra a realizar y cua-
les seran las acciones que el debera llevar a cabo durante el procedimien-
to. Es recomendable llevar una caja de curaciones.

Mientras se retira el drenaje el paciente debe mantenerse en inspi-
racion completa o ejecutar la maniobra de Valsalva (espiracion forzada
con la glotis cerrada).

En todo momento s debe acompanar al paciente y controlar su res-
piracion, su expansion toracica y la presencia de disnea, pérdida de san-
gre, dolor, etc.

1. The patient should be placed in a semi-recumbent position with
regular position changes in order to encourage drainage and prevent
stiffening of the shoulder joi Es importante tener en cuenta:

e [avado de manos antes y después de atender al paciente
e £ntodo momento debemos mantener siempre el sistema de dre-
naje por debajo del nivel del torax.
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e Jomar como precaucidn contar con dos pinzas para clampear,
por desconexidn accidental.

* (Cada vez que se proceda a cambiar el frasco, la campana, etc.
debe previamente SIEMPRE de forma correcta pinzar el tubo de
drenaje.

® Informar al paciente sobre la importancia de realizar ejercicios
respiratorios y mantener una postura correcta en la cama.

CONCLUSION

Nursing management of chest drains is important. Ya que ésta préc-
tica se efectta con frecuencia en las unidades de cuidados criticos, es
recomendable que las instituciones de salud tengan elaborados sus pro-
tocolos de cuidado basados en la evidencia, a fin de sistematizar la
practica y promover el cuidado de calidad. La gestion de enfermeria
durante el proceso de atencion de enfermeria para los pacientes con
drenajes toracicos es de suma importancia para la recuperacion precoz
del paciente, disminuyendo complicaciones y secuelas que podria pre-
sentar durante la estadia demorando su curacion. A comprehensive
understanding of the operations of the chest drain systems and areas
requiring special attention would be important to reduce the complica-
tions arising from chest tube drainage. Una comprension completa de
los sistemas de drenaje tordcico y las areas que requieren atencion espe-
cial, seria importante para reducir las complicaciones derivadas de la
colocacion y mantenimiento de la terapéutica instaurada.
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Como recomendacion, este tema debe ser parte de todos los pro-
gramas de capacitacion permanente para el personal de Enfermeria,
tanto la anatomofisiologia, como los mecanismos de produccion del neu-
motorax, las complicaciones y los cuidados especificos que precisa un
paciente portador de un drenaje tordcico, ya que ello permitira brindar u
cuidado actualizado, identificar de manera precoz las complicaciones,
tratarlas oportunamente.
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Introduccion

Cuando se habla de “instrumentar” |a via aérea de nuestros pacientes
debemos ser conscientes de las consecuencias no deseadas que esto
puede acarrear (infecciones, ventilacion mecanica prolongada, dificul-
tad en la extubacion, etc). Tal vez, un topico considerado no muy rele-
vante sea el del “cuidado de la via aérea instrumentada”, conscientes
de ello, se ofrece una revision acerca del tema, enfatizando los con-
ceptos y contenidos en los cuales existe nivel de evidencia y consenso.

1. Cuidados del paciente intubado
1.1. Cuidados generales del paciente con tubo endotraqueal (TET)
Los cuidados del paciente con via aérea artificial, entre otros, incluyen:

e [Efectuar higiene de la cavidad oral con abundante agua por arras-
tre; de la nariz con suero fisiol6gico, e hidratar los labios con man-

141




142 ENFERMERIA EN PROCEDIMIENTOS INVASIVOS

teca de cacao cada 8 horas, 0 mas si es preciso. Es necesario que se
preste especial atencion al lavado de la boca, ya que la via mas
frecuente de infeccion de las vias respiratorias es la microaspira-
cion de secreciones contaminadas con bacterias colonizantes de la
orofaringe o del tracto gastrointestinal superior del pacien"ge.1 La
decontaminacion oral preventiva con solucion de clorhexidina al
0,2% podria ser efectiva en pacientes de alto riesgo, dada su facil
administracion y costo razonable.? Es adecuado colocar canula
orofaringea o mordillo para evitar que el paciente muerda el tubo
solamente durante la higiene.3

e Cambiar la fijacion periodicamente evitando los decubitos. La posi-
cion ideal del tubo orotraqueal es en el centro de la cavidad oral.
Esto es debido a que disminuye la incidencia de Ulceras por decu-
bito en las comisuras labiales y ademds, y no menos importante, es
el efecto de palanca que se produce al movilizar el tubo. El despla-
zamiento del tubo en el extremo proximal (en la boca), produce
que el extremo distal (en la region subglotica) se movilice en sen-
tido contrario “apoyandose” el tip o la punta del tubo contra la
pared traqueal provocando injuria de la mucosa.* Una practica
comun en las Unidades de Cuidados Intensivos, es el cambio de
posicion del tubo, “girandolo”; esto no debe hacerse, recordar que
la punta del tubo tiene un bisel, y que el movimiento de rotacion
puede lacerar el delicado endotelio traqueal.

® Silos dispositivos de ajuste se encuentran sucios o flojos se debe
volver a colocar la cinta o asegurar el tubo traqueal cada vez que
sea necesario.
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Marcar con rotulador en el tubo el nivel (profundidad) respecto de
la arcada dentaria.3 Esto es debido a que durante los movimientos
de flexoextension de la cabeza, el tubo endotraqueal se desplaza
pudiendo alojarse en el bronquio fuente derecho. Esto ocurre con
mayor frecuencia en los nifios cuya traquea es de escasa longitud
(5cmalos 12 meses, 7 cm a los 18 meses).

Verificar por turnos la presion del balon del tubo endotraqueal. El
monitoreo debe asegurar que la presion del balén permanezca por
debajo de 20 mmHg permitiendo un margen de seguridad por
debajo de la presion de perfusion capilar traqueal (25a 35 mmHg).
Se asume generalmente que entre 25 mmHg es el valor maximo
aceptado para la presion ejercida lateralmente sobre la pared tra-
queal por el balon inflado.* Si el paciente presenta signos de mala
perfusion y/o elevadas presiones en la via aérea durante la venti-
lacion mecanica, el valor de la presion intramanguito debe ser
menor.>

Comprobar por turno la posicion del tubo, por medio de la obser-
vacion de la expansion de ambos campos pulmonaresy por medio
de la auscultacion. Primero se ausculta epigastrio, si no gorgotea
se descarta inicialmente localizacion en estomago; luego se aus-
culta region toracica anterior izquierda y luego a la derecha. Si no
se ausculta murmullo vesicular en el pulmon izquierdo pero si en
el derecho pudo haberse desplazado el tubo a bronquio fuente
derecho. En ese caso se debe retirar el tubo dos centimetros y se
vuelve a comprobar. En los nifios siempre debe auscultarse las axi-
las para valorar la entrada de aire.
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® Aspirar secreciones cuando sea necesario. Se determina la necesi-
dad de aspiracion en forma precoz observando la curva de flujo/
tiempo en la pantalla del ventilador. Cuando la curva de flujo
comienza a horizontalizarse perdiendo su caracteristica curva
habitual (convexa), es un indicio de requerimiento de aspiracion de
secreciones. Otro parametro, aunque mas tardio, es la elevacion
de la presion pico en la via aérea durante la ventilacion mecanica.

®  Manipular el tubo en las distintas maniobras con estricta asepsia.

® Registro de las observaciones realizadas en la historia clinica.

1.2.Posicion y fijacion del tubo orotraqueal

La mala posicion del TET es una complicacion que aparece en e} 12
al 15% de las intubaciones realizadas en la Unidad de Cuidados Criticos
(UCC). Los nifios tienen mayor riesgo de mal posicion del tubo debido a
la corta longitud de la traquea.

El tip del TET debe estar ubicado 4 a 5 cm por encima de la carina,
equivalente al nivel de la tercera - cuarta vértebra dorsal. Debe documen-
tarse la profundidad de la insercion, distancia en centimetros a nivel del
incisivo superior o a nivel de los labios en paciente sin dientes. También,
una vez colocado, se debe marcar el TET a nivel del incisivo superior o de
los labios para tener idea de la profundidad correcta del TET.

La posicion del tip o punta del TET es dependiente de la posicion de
la cabeza y del cuello. La flexion hacia delante desciende el tubo endo-
traqueal en un promedio de 1,9 cmyy la extension hacia atrés eleva el tip
en una distancia semejante.
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La radiografia de térax siempre debe realizarse después de la con-
firmacion primaria y secundaria del tubo y obviamente en un paciente
estabilizado. En el paciente con el TET colocado en la via aérea, la placa
de torax (vision anteroposterior) tinicamente nos dice a cuantos cm de
la carina se encuentra el tip o extremo distal del tubo, y si esta despla-
zado al bronquio fuente derecho, pero de ningun modo nos asegura que
se encuentre dentro de la via aérea.

La confirmacion primaria se realiza a través de la auscultacion del
torax, ya descrita o por la visualizacion del tuto atravesando las cuerdas
vocales. La confirmacion secundaria se hace a través de la deteccion de
CO, en el aire espirado y con el dispositivo esofagico espontaneo. Todos
nuestros esfuerzos deben ser realizados para verificar la correcta posi-
cion del TET y deben registrarse todas las intervenciones y maniobras.

La profundidad en la que se encuentra el TET en el hombre debe ser
de aproximadamente 23 cmy de 21 cm en la mujer, sin embargo la pro-
fundidad debe evaluarse siempre individualmente, particularmente
teniendo en cuenta la estatura del paciente.

La via de intubacion orotraqueal presenta mayores dificultades de
anclar el TET que la via nasotraqueal y el tubo de la traqueostomia. Los
pacientes sin dientes y que mantienen su boca abierta ampliamente
representan un mayor desafio en este sentido. La migracion del tip del
TET hacia un bronquio principal, la extubacion inadvertida, la ventilacion
y oxigenacion inadecuadas y la aspiracion e injuria fisica son algunas de
las consecuencias de la falla en estabilizar al TET apropiadamente.

Una vez colocado el tubo endotraqueal y verificada su posicion ade-
cuada se debe fijar para evitar desplazamientos. Existen varios métodos
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para realizarlo debiéndose optar por el que ofrezca mayor comodidad y
efectividad para el paciente y para el equipo de salud que lo asiste. Los
requisitos que deberian cumplir son:

e Otorgar estabilidad al tubo traqueal

e Permitir la aspiracion de la laringe y la higiene oral frecuente

e Permitir el cambio de posicion del tubo frecuentemente

e Evitar la compresion del cuello que impide el retorno venoso
adecuado del cerebro al torax.

e Ubicar al tubo en posicion medial dentro de la boca.

e Producir el minimo de lesiones dérmicasy por decubito (no olvi-
dar el efecto palanca) '

EI TET debe ser anclado todas las veces que sea necesario para pre-
venir una inadvertida extubacion y excesivo movimiento del tubo.

Es muy importante sostener las tubuladuras del ventilador para
reducir la transmision de las fuerzas mecanicas directamente al pacien-
te. El peso de las tubuladuras del ventilador debe ser soportado sobre el
térax del paciente o sobre un soporte del ventilador para mantener el
tubo en su lugar.

Los métodos de fijacion mas difundidos son:

Método con tela adhesiva 1:
e Aplicar con una gasa tintura de benzocaina sobre un cuadrado
de 5x 5 cm sobre las mejillas del paciente, a ambos lados de las
comisuras labiales.
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Dejar que se seque la zona hasta que adquiera una consistencia
pegajosa.

Cortar dos cuadrados de cinta adhesiva de 5 x 5 cm y coloque-
Jos sobre las areas pintadas.
" Corte una tira de 15 cm de tela adhesiva de 2,5 cm de ancho.

Pegue la punta sebre uno de los cuadrados de tela adhesiva de

5 x5¢m, luego enrodllela alrededor del extremo del tubo y cru-
: '~¢ela hacia el otro lado, pegando el extremo sobre el otro cua-
drado de tela adhesiva.
B H'A'»seg,t'l‘rese de dejar al menos 5 cm de cinta por cada extremo de
. for‘rha'que pueda adherirlos a los cuadrados que habia colocado
‘éobre‘ las mejillas del paciente.

Vehta]a del método: permite quitar la cinta adhesiva y sustituir-

- la tantas veces como convenga sin irritar la piel del paciente.

Método con tela adhesiva 2:

Corte dos tiras de 15 cm de cinta adhesiva de 2,5 cm de ancho.

Tome una y enrdllela de forma cruzada alrededor del tubo,
dejando un minimo de 5 ¢cm a cada extremo

Extienda los extremos hacia arriba'y adhiéralos a las mejillas del
paciente

Utilizando la misma técnica, enrolle la sequnda tira alrededor del
tubo, pero en esta ocasidn dirija los extremos hacia abajo.

Este método proporciona una fijacion de alta seguridad, ya que
la cinta adhesiva ejerce igual presion hacia arriba que hacia
abajo.
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Método con tela adhesiva 3:

Corte una cinta adhesiva de 2,5 cm de ancho, lo suficientemen-
te larga como para rodear la cabeza del paciente

Cubra el lado adhesivo de la tira con un trozo mas corto de
cinta hipoalergénica, dejando un minimo de 8 cm. Descubiertos
a cada extremo

Corte por la mitad los extremos de la cinta adhesiva no cubierta
Coloque la tira de cinta adhesiva alrededor de la cabeza del
paciente, por encima de las orejas.

Asegurese que sea la cinta adhesiva hipoalergénica la que que-
de en contacto con la piel.

Segunds peeza G Sla adhasem pegada
& b prenens [R23 (3 PegaTTeD}

Covasaios on ol
extromn de 5 onta
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e Sirvase de los extremos cortados de cinta adhesiva para fijar el
tubo.#

e Se puede aplicar un parche hidrocoloidal sobre las mejillas para
proteger la piel.

Otros métodos:

Si se coloca una canula orofaringea u otro accesorio para que el
paciente no muerda el tubo puede traer aparejados algunos inconvenien-
tes. Por ejemplo provocar Ulceras por dectbito, sobre todo si el imple-
mento estad mucho tiempo alojado en la boca.

Implementos Comerciales:

Existen en el mercado varios tipos de implementos para inmovilizar
el tubo traqueal. Son utiles ya que permiten la colocacion medial del tubo
en la boca y actian impidiendo que el paciente muerda y ocluya el tubo.
Es una recomendacion Clase llaen ACLS (Advanced Cardiac Life Support
- Circulation, 2010): “"Para prevenir el desplazamiento, sobre todo en
pacientes expuestos a movimiento, utilice fijadores de TET fabricados a
tal fin, que son superiores a los métodos de atar y encintar”.3.3

Son eficaces en pacientes alérgicos a la tela adhesiva y al latex.

1.3. Cambio de posicion del tubo orotragueal:
El tubo endotraqueal o el tubo de traqueostomia deben ser estabili-

zados en todo momento para prevenir el movimiento y transmision de
fuerzas mecanicas al paciente.
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Como ya hicimos referencia, el TET debe ser considerado como un
brazo de palanca mecénico en la via aérea. Cuando el TET se mueve
desde afuera su extremo distal o tip en la traquea apoya sobre la muco-
say la lesiona.

Practicamente cualquier movimiento del tubo traqueal o actividad
motora del paciente transmite fuerza “cortante” en el punto de contac-
to entre el tubo y el paciente. Esto puede ocurrir a nivel de muchos sitios:
los labios, lengua, dientes, alas nasales, narina anterior, faringe, glotis,
cuerdas vocalesy pared traqueal. En pacientes con traqueostomia el sitio
del estoma es especialmente vulnerable a las fuerzas externas.

Cualquier movimiento del TET puede injuriar el delicado epitelio tra-
queobronquial a través de la presion produciendo abrasion de los tejidos
circundantes. Las acciones que pueden provocar movimientos del TET
incluyen toser, deglutir, intentos por hablar, esfuerzo respiratorio y rota-
cion de la cabeza.

La aspiracion de secreciones no solamente causan movimiento del
tubo sino que también “"desnudan” la superficie del epitelio. Por esta
razon, todos los movimientos y procedimientos sobre el tubo (incluida la
aspiracion) deben ser mantenidos al minimo indispensable y el paciente
debe ser extubado lo mas precozmente posible.

El tubo debe quedar colocado en la mitad de la boca, para evitar
lesiones por decubito sobre las comisuras bucales. En caso de no poder
lograrlo con los métodos de fijacion usados, y si el tubo estuviera ubica-
do sobre la comisura, es imperativo cambiarlo de posicion cada 4 a 6
horas.

La técnica de cambio de posicion es la siguiente:
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e Retire las cintas de fijacion del tubo traqueal.

e Mantenga el tubo en su posicion con una mano.

e Introduzca una sonda de aspiracion y aspire un lado de la boca,
tratando de eliminar las secreciones faringeas.

e Cambie el tubo de posicion y aspire el lado contralateral.

e Tenga especial precaucion de no lesionar la traquea cuando
mueve el tubo.

e Reuna procedimientos: aproveche a realizar junto con el cambio
de posicion del tubo la higiene oral, a fin de minimizar la canti-
dad de estimulos al paciente.

e Vuelva a realizar la fijacion del tubo traqueal

1.4. Cuidados del cuff o manguito del tubo endotraqueal

El cuff del tubo traqueal es un balon inflable que rodea al eje del
tubo cerca de su extremo distal. Cuando esta inflado, el cuff presiona
sobre las paredes traqueales para prevenir fugas de aire y pérdida de
presion de los pulmones ventilados a presion positiva, asi también para
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evitar la aspiracién de secreciones faringeas al pulmén. Sin embargo,
siempre hay una “filtracién” o microaspiracion de secreciones al pulmon,
de alli que algunos TET tienen incorporado un catéter cuya luz distal se
encuentra a nivel del drea supragldtica para aspirar continuamente “el

lago faringeo".

MANGUITO DE BAG PRESION HARGUITO DE ALTR PRESION

® Volumen aito B Volumen baio

R Ejerce prositn bajs y latsraimante undorme ® Ejerce prawdn alia y desigus! sobve la pared
s sobre Ia pared tragueal (PPT) {fiachas) traquesl (FPT} {Bechas) o

El manguito sa adapta

@ ja rdquea oo

Tubo posicionado
&n forma central

El jubo setis les es-
quinas s la tréques

Minimiza 18 lesidn raques! 8 Causa jesico bacuea’

| a causs hemsackdn
T del manguite

Erosdn traqueal

E despiazamiento del
580 haca o coslado
Bumenix o resgo de

‘wsin raques!

Paedia de aice

Figura 1: Efectos de la insuflacion del manguito de baja presion y de alta

presion sobre la pared traqueal
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El baléon mas adecuado es el que aporta un maximo sello a la via
aérea con minima presion sobre la pared traqueal. Usualmente llamado
bal6n de alto volumen-baja presion, ya que a mayor superficie se gene-
ra menos presion sobre la mucosa traqueal. Estos balones permiten una
gran drea de contacto con la pared traqueal, distribuyendo mas homo-
géneamente la presion sobre una superficie mayor. El objetivo del moni-
toreo del cuff es prevenir la injuria de la mucosa traqueal causada por
presiones elevadas sobre la pared traqueal ejercidas lateralmente por el
cuff inflado.

El monitoreo debe asegurar que la presion del cuff permanezca
menor de 25 mmHg permitiendo un margen de sequridad por debajo de
la presion de perfusién capilar traqueal (25 a 35 mm Hg). Se asume
generalmente que 25 mm Hg es el valor maximo aceptado para la presion
ejercida lateralmente sobre la pared traqueal por el cuff inflado.4

Ocurren incrementos transitorios en la presion del cuff con la ven-
tilacion a presion positiva si la presion intratraqueal excede la presion
intracuff. La tos y una baja compliance pulmonar son causas comunes
de elevada presion intratraqueal. Durante la ventilacion mecanica, la
presion intracuff es lineal asociada con la presion pico de insuflacion.s
Cuando el paciente presenta cuadro de hipotension se produce obvia-
mente hipoperfusion tisular y por lo tanto las presiones dentro del cuff
deben ser menores.

Si se requieren presiones mayores de 25 mm Hg para proveer de un
sellado efectivo de la via aérea durante la ventilacion a presion positiva,
deben valorarse medidas alternativas: cambio de tubo por uno mas gran-
de, un tubo con un cuff mas largo, o cambiar la profundidad de coloca-
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cion del TET. Cualquier intento debe ser realizado para descender la pre-
sion de insuflacion o para evitar presiones de insuflacion mayores.

Debe enfatizarse el concepto que la inyeccion de unos pocos mili-
metros de aire adicional dentro de un cuff insuflado “suave” puede
convertirlo funcionalmente en un “cuff duro” sin las caracteristicas
complacientes del “cuff suave”. ‘

Elevadas presiones del cuff pueden encontrarse después de la anes-
tesia general con oxido nitroso debido a que este gas difunde dentro del
cuff, creando suficiente presion elevada con riesgo de injuriar la mucosa
traqueal. Por lo tanto si se usa Oxido nitroso debemos chequear la presion
del cuff durante e inmediatamente después de la cirugia y cuando el
paciente regresa a la Unidad de Cuidados Criticos para el control poso-
peratorio.®

El monitoreo frecuente de la presién del cuff es un “gold standard”
del cuidado respiratorio, a pesar de que la practica tiene sus errores y
que no estima exactamente la presion lateral sobre la pared traqueal (es
decir que se infiere), a través de la medicion de la presion dentro del
manguito, la presion ejercida por las paredes del manguito sobre la
mucosa traqueal. La medicion debe ser registrada por escrito y por lo
menos, en cada cambio de turno de enfermeria. En caso de hipoperfusion
o elevadas presiones pico, el monitoreo debe ser mas frecuente.

Existen dos técnicas de inflado del cuff: la técnica de volumen de
oclusion minimo y la técnica de fuga minima. La técnica de volumen de
oclusion minimo consiste en inflar con aire el manguito del tubo hasta
que desaparezca el ruido producido por el escape de aire alrededor del
manguito del TET durante la ventilacion a presion positiva. Tiene la ven-
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taja que disminuye la incidencia de aspiracion y es mas efectiva para
pacientes que cambian de posicion frecuentemente y tienen mayor ries-
go de desplazamiento del tubo traqueal. La técnica de fuga minima con-
siste en inflar el manguito con aire hasta que desaparezcan los ruidos, y
entonces retirar con lentitud aire del manguito hasta escuchar una pér-
dida minima. Tiene como ventaja que disminuye la injuria de la mucosa.

Técnicas de inflado del cuff

1. Técnica de volumen de oclusion minimo’

e Lavado de manos

e Desconectar la ventilacion mecanica u oxigenoterapia que esté
recibiendo el paciente

e Aspiracion de la faringe sobre el cuff previo al desinflado del
mismo

e Desinflar el cuff

e Aspire la luz del tubo traqueal con un nuevo catéter estéril.

e (Colocar el estetoscopio sobre la laringe del paciente y escuchar
la fuga de aire que se produce entre el tubo y la traquea.

e Suavemente inyectar aire hasta que los sonidos cesen.

e Retirar la jeringa y verifique el inflado del balon piloto.

e Reconectar al paciente a la ventilacion mecanica o conexiones
de oxigenoterapia.

e \Valorar la via aérea del paciente y el estado respiratorio

e Lavado de manos
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2.- Técnica de fuga minima’

Lavado de manos.

Desconectar la ventilacion mecanica u oxigenoterapia que esté
recibiendo el paciente.

Aspiracion de la faringe sobre el cuff previo al desinflado del
mismo.

Colocar el estetoscopio sobre la laringe del paciente.
Lentamente remover aire del cuff (con incrementos de 0,1 ml)
hasta que ausculte la presencia de un pequefio burbujeo.
Retirar la jeringa y verifique el inflado del balén piloto. El balon
piloto sirve como un estimador grosero de la presion dentro del
manguito mediante la sensacion de distensibilidad del balon; no
reemplaza medidas mas precisas del volumen o la presion.
Reconectar al paciente a la ventilacién mecanica o conexiones
de oxigenoterapia.

Valorice la via aérea del paciente y el estado respiratorio.
Lavado de manos.

3.- Técnica de medicion de la presion intracuff

Lavado de manos

Conectar la linea del manometro con una llave de tres vias
(cerrada hacia el paciente) al balon piloto del tubo endotraqueal.
Inyectar aire en la tubuladura hacia el mandmetro hasta que
suba la presién entre 20 mmHg y 25 mmHg (27-34 cm H,0).
Cambiar la posicion de la llave con el "OFF" hacia la jeringa y
medir la presion del cuff.




FUNDACION ALBERTO J. ROEMMERS 157

e Corregir la presion de tal manera que no supere los 15 mmHg o
20 cmH20.

e Cambiar la posicion de la llave con el “OFF" hacia el tubo endo-
traqueal y retirar el sistema de medicion.

e lavado de manos.

e Sjcontase con una llave de tres vias que permitiese el acceso a
los tres puertos en forma simultanea, no es necesario realizar el
tercer paso, ya que se puede inyectar aire al sistema al mismo
tiempo que se mide la presion.

Manometro

Figura 2. Técnica de medicion de la presion intracuff

Fuga del Cuff

La pérdida de gas fuera del cuff inflado durante la ventilacion meca-
nica identifica una situacion en la cual el volumen corriente o tidal
puede ser inadecuado y puede ocurrir la aspiracion de secreciones del
lago faringeo.
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Signos de Fuga del Cuff
e Habilidad del paciente para hablar

El hallazgo de secreciones espumosas asemejandose a las de
jabon en la boca del paciente, a menudo burbujeando con cada
ciclo del ventilador.

Auscultacion de gorgoteo sobre la traquea superior o laringe,
particularmente sobre la inspiracion.

Palpacion de un frémito inspiratorio sobre la traquea superior
e Discrepancia entre el volumen tidal seleccionado y el volumen
tidal espirado

Inadecuada ventilacion u oxigenacion.

Causas de fuga del cuff
® [nadecuada presion intracuff.
e Elevadas presiones pico de insuflacion durante la ventilacion
mecanica

Defectos en el cuff, en el tubo inflador, en el balon piloto, o en
la valvula unidireccional.

Tubo endotraqueal demasiado pequefio para el tamafo de la
traquea.

Cuff pequefio con area de sellado corta.

Dilatacion traqueal.

Traqueomalacia.

Fistula traqueoesofdgica.
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Resolucion de Problemas del Cuff del Tubo Traqueal
1. Corte accidental de la linea de inflado del Cuff (Fig. n°3)

e Romper con una pinza la punta de una aguja 25/7

® Introducir el extremo romo en la linea cortada

e En el otro extremo de la aguja acoplar una llave de tres vias y
una jeringa de 10 cm.

® I|nyecte aire para llenar el balon

e Porel puerto que queda de la llave de tres vias, se puede acoplar
el sistema de medicion para verificar la presion intracuff.

Tubo de inflado del balon seccionado

Llave de 3 vias
R | ==

Jeringa de 10 ml

Aguja

Balén desinflado

Figura 3. Adaptacion para la insuflacion del manguito de emergencia en

caso de defecto de la via de insuflacion (De Sills J, An emergency cuff infla-
tion technique. Respir Care. 1986;31 (3):200)




160 ENFERMERIA EN PROCEDIMIENTOS INVASIVOS

1. Pérdida de aire por vdlvula de inflado.

® Insertar llave de tres vias en la abertura distal del balon de prue-
ba de inflado

® Inflar el cuff seguin técnica elegida.

o Cerrar llave de tres vias hacia el tubo traqueal.

1.5. Extubacion

El término extubacion hace referencia al retiro del tubo endotra-
queal mientras que la decanulacion se refiere al retiro de la canula de
traqueostomia. La mayoria de las extubaciones y decanulaciones son
programadas.

La extubacion fallida es definida usualmente como la necesidad de
reintubacion dentro de las 24 a 72 horas de la extubacion planificada y
ocurre entre el 2 y el 25% de los pacientes extubados.

La extubacion, ha sido vista como un paso rutinario y automatico al
final del proceso de destete de la ventilacion mecanica. Si embargo, Ia
extubacion es de gran importancia ya que la extubacion fallida se asocia
con aumento de la duracién de la ventilacion mecanica, aumento del
tiempo de estadia en UCC, aumento de la tasa de neumonia' y de tra-
queostomias®, mayores costos y tasas de mortalidad mas altas.?
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‘ Tabia 1. CAUSAS DE EXTUBACION FALLIDA

1.- Obstruccion de la via aérea superior (Inflamacion, ulceracion, edema,
tejido de granulacion)

2.- Secreciones respiratorias excesivas

3.- Insuficiencia o isquemia cardiaca

4.- Encefalopatia

5.- Insuficiencia respiratoria

6.- Sangrado gastrointestinal, sepsis, convulsiones, necesidad de cirugia.

7.- Otras

Current Opinion in Critical Care 2003, 9:59-66

Se han identificado un numero de causas de extubacion fallida
(Tabla 1), muchas de las cuales reflejan la integridad de la via aérea
superior del paciente. Los factores de riesgo para la estenosis glética o
subglotica incluyen: excesiva presion del cuff del tubo endotraqueal,
intubacion traumatica, duracion prolongada de la intubacion, infeccion
traqueal, y género femenino.®

La disfuncion en la deglucion es comun en pacientes extubados,
conllevando el aumento del riesgo de aspiracion. Esta disfuncion se
evidencia por la incapacidad de deglutir sin toser. La incidencia excede
el 50% en pacientes intubados por 48 hs o mas. Cuando se acompaia
de tos inefectiva por incompetencia glética, debilidad de los musculos
respiratorios, y/o administracion de sedantes, la eliminacion de secrecio-
nes respiratorias puede ser ineficiente.
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La capacidad del equipo de UCC, usando solamente parametros clini-
cos es limitada. La decision de extubar no puede estar basada solamente
en los criterios rutinarios de exploracion para el weaning o destete (gj.,
adecuada oxigenacion, estabilidad hemodindmica) debido a que el 40%
de los pacientes que retnen estos criterios requieren reintubacion.

El estridor post-extubacidn es una de las complicaciones de la extu-
bacion. Su incidencia es estimada entre el 2y 16%. Puede ser un even-
to dramatico que requiere reintubacion inmediata en circunstancias
dificiles. Algunos autores recomiendan el test de fuga del cuff en un
esfuerzo por poder predecir la ocurrencia de la obstruccion de la via
aérea. Este test consiste en desinflar el cuff del TET a fin de valorar el
volumen de la fuga de aire alrededor del tubo, valorando indirectamen-
te la permeabilidad de la via aérea superior.’® Un bajo volumen de fuga
del cuff (<130 ml o 12%) alrededor del TET antes de la extubacion es
usado para identificar pacientes con riesgo de estridor posextubacion.

Test de fuga del cuff

e Cuidadosa aspiracion de secreciones traqueales y orales.

e Colocar el ventilador en modo asistido/controlado con el VT
(volumen corriente o tidal) seteado entre 10-12 ml/Kg.

e Con el cuff del TET inflado realizar una primera medicion del VT.

e Desinflar el cuffy después de que hayan pasado los artefactos
debidos a la tos, valorar el VT promedio de las 4 a 6 ventilaciones
consecutivas.

e |afuga es calculada como la diferencia entre el VT espiratorio
con el cuff inflado y el VT espiratorio con el cuff desinflado.
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Literatura reciente, muestra que la prediccion de resultados de la
extubacion es mejor realizada valorando la tolerancia del paciente ala
prueba de respiracion espontanea y por una cuidadosa evaluacion de la
permeabilidad de la via aérea superior y la adecuacion de los mecanismos
protectores de la via aérea.?

Los test disefiados para valorar la obstruccion de la via aérea supe-
rior, volumen de las secreciones, y efectividad de la tos pueden ayudar
amejorar las prediccion de la extubacion fallida.’ La rapida restitucion
del soporte ventilatorio mejora los resultados para pacientes con eviden-
cia de extubacion fallida. El rol de la ventilacion no invasiva en ia extu-
bacion fallida aun debe ser dilucidado.

Procedimiento de extubacion

e Explique al paciente el procedimiento que va a realizar.

e Coloque al paciente en posicién supina y la cabecera elevada a
45e,

e Aspiracion del tubo endotraqueal previo a retirarlo.

e Aspiracion de la faringe, a fin de remover secreciones sobre el
cuff.

e Retirar la fijacién del tubo.

e |nsertar la jeringa dentro de la valvula del balon piloto.

e Insertar el catéter de aspiracion pasando la punta del tubo endo-
traquealen 102 cm.

e |Instruiral paciente para que realice una inspiracion profunda. Al
fin de la inspiracion, desinflar el cuffy retirar suavemente el
tubo, mientras aplica aspiracion continua.
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e Animar al paciente a realizar inspiraciones profundas y toser.

e Aspirar la faringe si es necesario.

e Explicar al paciente que no intente hablar inmediatamente, que
sentira molestias en la garganta y se sentira ronco por un tiempo.

e Administrar oxigenoterapia suplementaria.

e Valorar la via aérea y el patron respiratorio.

1.7. Problemas frecuentes con el tubo traqueal

a. Autoextubacion: es el problema que ocurre con mayor frecuencia
en los pacientes con intubacion traqueal.’”2 Mas de la mitad de las auto-
extubaciones se producen en aquellos pacientes que tienen planeada la
extubacion electiva en las proximas horas. Se ha observado que el mayor
factor contribuyente para la autoextubacion es la demora en la extuba-
cion electiva. Una proporcion significativa de pacientes con extubacion
accidental no requieren reintubacion.

Las restricciones fisicas (torax, brazos y/o manos) son ampliamente
usadas en el manejo de los pacientes intubados y ventilados guiados por
la creencia de que son necesarias para prevenir la autoextubacion. Sin
embargo, algunos estudios han demostrado que las extubaciones no
planificadas ocurrieron en mayor proporcion en los pacientes con res-
tricciones fisicas, que en los pacientes sin ellas.’213

La presencia de cansancio y agitacion del paciente fue un factor
predictor independiente significativo de auto-extubacion.!
Probablemente el uso de restricciones fisicas sea responsable de la agi-
tacion del paciente.
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Se debe evitar la autoextubacion mediante sedacion apropiada, fija-
cion segura del tubo traqueal, y adecuada comunicacion con el paciente,
sin restricciones fisicas.

La extubacion accidental debe ser vista como una variable de control
de calidad, y comentarios recientes sostienen con €nfasis su prevencion.

El evento que sigue a la auto-extubacion en frecuencia, es la
migracion del tubo hacia la laringe o faringe. Esto requiere reposicio-
namiento del tubo, y, si es inadvertido, puede evolucionar a la extuba-
cion completa.

b. Obstruccion: La total obstruccion debe ser senalizada por las
alarmas de apnea y elevada presion de insuflacion. Si el paciente esta
respirando espontdneamente manifestara profundo distress, retraccio-
nes toracicas, ausencia de ruidos respiratorios y respiracion paradojal
evidente.

La obstruccion parcial puede ser mas dificil de detectar y puede
sospecharse frente a:

e El pasaje del catéter de aspiracion demuestra resistencia.

® La ventilacion manual con la bolsa de resucitacion se hace mas
dificultosa, notandose la necesidad de aumentar la presion ejer-
cida sobre la bolsa-para ventilar al paciente (aumento de la
resistencia).

e El monitoreo del volumen respiratorio y de |a presion pico de la
via aérea durante la ventilacion mecanica puede detectar obs-
truccion del tubo endotraqueal. Asi también la curva de flujo
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demuestra una horizontalizacion en la curva del tiempo espira-
torio.

e Examen fisico: Ronquido, estridor, gorgoteo, prolongada inspi-
racion o espiracion, disminucion de la intensidad de los ruidos
respiratorios, elevacion del cartilago tiroides hacia arriba en la
inspiracion, aleteo nasal.

e A VECES SIMPLEMENTE LA TAQUIPNEA ES EL UNICO
SINTOMA QUE NOS ESTA ALERTANDO QUE LA VIA AEREA
ARTIFICIAL SE ESTA OBSTRUYENDO ;i ES UN SIGNO PRECOZ!!!

Otros problemas frecuentes

Problema Signos habituales | Tratamiento Prevencion
Fistula - Fuga de aire a - Alimentar - Utilizar balones
traqueoesofagica través del estoma, despacio al de baja presion

la nariz o la boca, paciente, en L

. . o - Técnica de
aunque al balon esté pequefas .
. . fuga minima
inflado cantidades .

para inflado del

- Restos de alimentos | - Aspirar cuff
o contenido entérico la traquea

en el aspirado

- El paciente tose
cada vez que traga

- Prueba de azul de
metileno positiva

Unicamente a
través del tubo
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Problema Signos habituales | Tratamiento Prevencién
Balon poco - Fuga significativa - Inflar el balon | - Determine la
inflado de aire a través del presion del balén
estoma, lanarizo la inmediatamente
boca. después de
T, inflarlo
- AVM: disminucion v
- comprobaciones
del volumen espirado .
X periodicas
del paciente
Rotura del balon - Fuga significativa - Cambio - Compruebe la
de aire a través del de tubo integridad del
estoma, la narizo la endotraqueal balon antes de
boca. insertar el tubo
- Medicidn de la - Evite lastimar
presion del baldn: accidentalmente
baja o no registra. el balén con
L la sonda de
- AVM: disminucion N
. aspiracion
del volumen espirado
del paciente
- Alarma de baja
presion en el
ventilador
Baldn herniado - Fuga significativa - Primero - Comprobar
que bloquea el de aire a través del desinfle y luego | simetria del

extremo del tubo

estoma, la nariz o la
boca.

- Obstruccion del
tubo durante la
aspiracion

- Alarma de presion
maxima en el
ventilador

vuelva a inflar
el balon

- Cambie el
tubo traqueal

baldn antes de
insertar el tubo.
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Problema Signos habituales | Tratamiento Prevencion
La carinaola - Dificultades para - Extraer unos - Seleccione un
pared de la ventilar manualmente | centimetros tubo del tamafio -
traquea obstruyen | al paciente el tubo adecuado
la luz del tubo . endotraqueal.
- Obstruccion del a - Mantenga
tubo durante la - Mantener el firme la sujecion
aspiracion tubo o canula
. - Sostener el
S alineado con
- Disminucion de la . peso de las
el eje de la
Pa0, . mangueras de la
cabeza y sin

- Alarma de presion

angulaciones

AVM para que no
muevan al tubo

maxima en el .
. de la posicion
ventilador
adecuada
- Paciente excitado y
ansioso
Las secreciones - Obstruccion del - Mueva la - Utilizar
obstruyen la luz tubo durante la sonda de oxigeno
del tubo aspiracion aspiracion humidificado

- Alarma de presion
maxima en el
ventilador

lateralmente
para superar la
obstruccion

- Instile
solucion
fisioldgica,
hiperinsufle
los pulmones
y aspire

con sonda
del tamafo
adecuado.

- Cambiar el
tubo si no se
logra pasar
la sonda de
aspiracion

para mantener
las secreciones
fluidas

- Mantener
una adecuada
hidratacion del
paciente

- Administrar
nebulizaciones
en forma
periodica
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Problema Signos habituales | Tratamiento Prevencion
Acodamiento del - Obstruccion del - Enderece el - Elimine la
tubo tubo durante la tubo tension de
iracio . los tub:
aspiracion Sies 0sy

- Alarma de presion

necesario corte

mangueras del
ventilador para

maxima en el el tubo traqueal .
. que no tiren del
ventilador hasta obtener
. tubo traqueal
L, la longitud
- Disminucion de la ;
apropiada - Compruebe
PGOZ .
siempre que el
tubo traqueal
es del tamafio
apropiado antes
de colocarlo
- Asegure
adecuadamente
el tubo traqueal
Tubo en el - Sonidos - Retire un - Compruebe la
bronquio principal | respiratorios poco el tubo ubicacion del
derecho disminuidos o traqueal tubo mediante
ausentes en el , una radiografia
. - Después .
pulmon izquierdo de torax,
valore los . .
. ; inmediatamente
- Expansion sonidos

asimétrica del torax

respiratorios

después de su
insercion

- Recorte el tubo
si es demasiado
largo

- Asegure el tubo
para impedir que
se deslice
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Es importante enfatizar en la necesidad de EVALUACION
PERMANENTE del tubo endotraqueal o traqueostomia, buscando meto-
dolégicamente los problemas potenciales. Para ello es adecuado la uti-
lizacion de una planilla de monitoreo de la via aérea donde se van tildan-
do una serie de parametros. Por ejemplo: colocacion adecuada del tubo,
distancia en centimetros desde los incisivos, caracteristicas de las secre-
ciones, presion del manguito, etc. Esta planilla ofrece la ventaja de pro-
tocolizar y uniformar el cuidado el cuidado de la via aérea del paciente.

1.8. Comunicacion con el paciente intubado

El tubo endotraqueal interfiere con la capacidad del paciente para
comunicarse. Los pacientes relatan que la parte mas estresante de la
intubacion es la incapacidad para hablar y usar los métodos tradiciona-
les de comunicacion.

Aunque las enfermeras y médicos explican los procedimientos a los
pacientes, para que estén mejor preparados para las tareas, esta direc-
tiva es aun mas critica en pacientes-intubados. Debido a que estos
pacientes no pueden hacer preguntas o solicitar explicacion mas deta-
llada, las enfermeras y médicos necesitamos ser extremadamente cui-
dadosos en nuestras instrucciones.

Tanto el equipo de salud como el paciente se beneficiaran si se esta-
blece inicialmente un método simple de comunicacion. Por ejemplo, se
realizaran preguntas cuyas respuestas sean si o no, o idealmente se usara
una tabla de comunicacion con imagenes. Se deben tener imagenes refe-
ridas a las necesidades basicas. Por ejemplo para interrogar acerca del
hambre se tendra una foto de un asado; acerca del dolor una caricatura
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de una persona pegandose un martillazo en el dedo; para referirse a la
necesidad de eliminar flatos una caricatura de una persona haciéndose el
distraido después de eliminar gases en un colectivo, etc. Si el paciente
puede escribir, ofrézcale un marcador y una pizarra. Es importante tener
en cuenta que el paciente que se esta recuperando de una-anestesia,
necesitara que se lo reoriente en su entorno. Las instrucciones deberan ser
repetidas suave y sucintamente. Se debera TOCAR al paciente y TRATARLO
CON MUCHO AFECTO. El paciente enfermo pierde sus proyectos de vida,
debemos ayudarlo a recuperarlos habldndole acerca de ellos, invitando a
familiares y amigos a que lo visiten y le hablen acerca de esos proyectos.

El equipo de salud debera hacer todos los intentos que estén a su
alcance de interpretar los mensajes verbales y no verbales del paciente.
La imposibilidad de describir el dolor, solicitar medicacion o relatar sen-
timientos o ansiedades crea un sentido de aislamiento, que va en detri-
mento del bienestar del paciente.

1. 9. Complicaciones de la intubacion traqueal

Con el paciente intubado

a. Desplazamiento del tubo traqueal: es muy frecuente y a menudo
esta situacion pasa desapercibida para el personal que asiste al pacien-
te. Generalmente se producen desplazamientos parciales, el tubo no
alcanza a salirse completamente de la traquea, pero al quedar malposi-
cionado se producen fugas de aire. Esta situacion produce hipoventila-
cion alveolar por lo que se debe confirmar permanentemente la correc-
ta ubicacion del tubo y no esperar a que ocurran los problemas.
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Extubacion accidental

Intubacion endobronquial: La intubacion en el bronquio fuen-
te derecho puede provocar hiperinsuflacion en el pulmon dere-
choy eventual atelectasia en el pulmon izquierdo. También pue-
den producirse atelectasias en el 16bulo superior derecho
cuando la intubacion en el bronquio derecho es muy profunda.
Broncospasmo

Excoriaciones de nariz o boca

Obstruccion o acodamiento del tubo: La obstruccion total pue-
de ser detectada por elevada presion de insuflacion. Si el pacien-
te esta respirando espontaneamente manifestara profundo
distrés, retracciones toracicas, ausencia de ruidos respiratorios
y respiracion paradojal evidente. La obstruccion parcial puede
ser mas dificil de detectar.

A posteriori de la EXTUBACION

Disfonia, afonia y paralisis o lesion de cuerdas vocales.

Dolor de garganta (faringitis, laringitis).

Laringospasmo.

Incompetencia laringea, traqueomalacia, estenosis traqueal glo-
tica o subgldtica: la dilatacion traqueal esta usualmente aso-
ciada con el uso prolongado de los TET. Es un signo que demues-
tra que la elevada presion sobre la pared lateral traqueal debido
al cuff insuflado, ha dafiado los anillos cartilaginosos traqueales.
Si el diametro transverso del segmento dilatado excede el dia-
metro de la traquea no involucrada en un 50% o mas, existe
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injuria severa con destruccion del cartilago y es probable que
ocurra en los sobrevivientes complicaciones como estenosis tra-
queal o fistula traqueoesofagica.

e Fistula traqueoesofagica: En pacientes intubados sin drenaje
gastrico, las Rx de Térax cominmente revelan distension gastri-
ca. Este hallazgo usualmente comun se cree que se debe al
ingreso de aire al estdmago durante la intubacion, deglucion de
aire 0 pobre motilidad gastrointestinal. Debemos estar alertas
por la posibilidad de que sea un signo de una fistuia traqueoeso-
fagica, lo cual es poco frecuente.

2. Cuidado del paciente traqueostomizado

2.1. Cuidado de la traqueostomia en el periodo precoz o
temprano

Se puede dividir el cuidado de la traqueostomia en dos fases o perio-
dos: el periodo temprano y el periodo tardio. Ei periodo temprano es
arbitrariamente definido entre el Ter. dia y el 7mo. dia. La designacion de
periodo tardio se debe a la maduracion del ostoma que puede afirmarse
que se produce después de la primera semana de hecho el procedimiento.

Las enfermeras y kinesiologos son los que cuidan a los pacientes
traqueostomizados, especialmente en el periodo precoz.

Es imprescindible tener escritas las normas sobre el cuidado de la
traqueostomia para evitar de esta manera serias consecuencias para el
paciente.
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2.2. Cuidado del tubo y la herida

El periodo temprano el cuidado del estoma se centra en la limpieza
de la herida, manteniéndola libre de acumulacion de sangre y secrecio-
nes. Las infecciones de la herida ocurren en <1% en traqueostomia
percutanea (TPC) realizadas apropiadamente.

En pacientes con infecciones cronicas de la via aérea y secreciones
copiosas, el cuidado meticuloso del estoma es fundamental para evitar
celulitis del estoma y mediastinitis. El examen diario del estoma es muy
importante para identificar signos de infeccion temprana o excoriacio-
nes de la piel por el "reborde” de la traqueostomia. Las curaciones son
mandatorias toda vez que se ensucie o al menos dos veces por dia con
una solucion de agua oxigenada y solucion salina estéril, mezclada en
una proporcion 1:1. En el periodo precoz del posoperatorio algunas heri-
das requieren cambios de la curacion 4 a 6 veces por dia. Deben emplear-
se técnicas de limpieza asépticas.

En general no se aseguran con puntos de sutura la traquesostomia
en la TPCya que no es necesario e implica un incremento en la inciden-
cia de infecciones locales. La descolocacion accidental de la canula de
traqueostomia es muy raro. Se prefiere asegurar la canula con cintas tipo
velcro alrededor del cuello (material relleno de espuma) en lugar de usar
tiras de gasa o venda cruzadas. Ademas, en cuellos con mucho tejido
adiposo, el velcro tiende a absorber humedad y no sucede como la ven-
da que cuando se humedece, “se hunde” en el cuello. Se prefiere usar
pedacitos de esponjas estériles en lugar de usar gasas, cuyos filamentos
pueden ser aspirados por la via aérea.'4
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El cuidado del tubo depende del tipo de tubo que se use. Existen tres
tipos de tubo: el rigido de policloruro de vinilo (PVC), el semirrigido de
silicona y el de metal. Se prefieren los tubos semirrigidos de silicona.
Estos tubos son livianos y mantienen la anatomia de la via aérea a la
temperatura corporal, asi se incrementa el confort del paciente y se
evita la abrasion del estoma y puntos de contacto con la traquea por el
tubo. Durante el periodo temprano del pos operatorio, a menudo son
usadas canulas internas, limpiadas y reusadas, sin embargo esta practi-
ca no se recomienda por el riesgo de infeccion.

Manejo de las complicaciones en el periodo precoz

Pueden ser divididas en dos categorias. En la primera se incluyen
aquellas complicaciones ocurridas durante la colocacion de la canula
por el cirujano, en la segunda se incluye el desarrollo de complicaciones
como resultado de enfermedades subyacentes del paciente.

La TPC tiene baja incidencia de complicaciones: bajas tasas de infec-
cion, sangrado y decanulacion accidental. Entre las mas serias compli-
caciones de la TPC figura la colocacion paratraqueal de la canula. Las
estrategias para reducir la incidencia de esta complicacion (colocacion
paratraqueal e injuria de la pared posterior) incluyen el uso de la bron-
coscopia, evitar la excesiva profundidad en la introduccion de cualquier
dilatador en la via aérea y excesiva fuerza hacia abajo cuando avanzamos
con el dilatador “cargando” la canula de traqueostomia.

La colocacion incorrecta del tubo puede provocar severos trastornos
ventilatorios. Si el tubo seleccionado es de un tamafio inadecuado, la
abertura distal de la canula puede chocar o toparse con la pared de la
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traquea, causando obstruccion de la via aérea. Esto puede ocurrir con .
ciertos tipos de tubos percutaneos con puntas muy agudas.

El dngulo del tubo puede alojarse contra la traquea causando casi
completa pero reversible obstruccion de la via aérea. Esto se manifiesta
por alarma de presion maxima o disnea aguda y puede ser indistinguible
de la obstruccion por un tapén de moco. La rotacion del tubo para reti-
rar el extremo distal fuera del contacto de la pared traqueal o cambian-
do el tubo por otro con otro tipo de punta (roma) resuelve el problema.

Otra causa de alarma de presion pico elevada después de una TPC
es la presencia de neumotorax (frecuencia de complicacion: 0 a 29%).
Mas a menudo ocurre la presencia de enfisema subcutaneo debido a Ia
dilatacion (0 a 1%) y no representa riesgo para el paciente. Tipicamente
el aire subcutaneo desaparece en 24 hs.

El sangrado es la complicacion més frecuente en el periodo tempra-
no. En la mayoria de las instancias el sangrado en una TPC involucra
pequenas venas que sangran lentamente debido al incremento en la
frecuencia de los cambios en la curacion. Sin embargo, se han reportado
bajas tasas de sangrado en todas las formas de TPC (1%) comparadas
con las traqueostomias quirurgicas (1 al 409%).15

Debido a que la naturaleza “no sangrante” de la TPC se debe a la
accion de taponamiento que ejerce el tubo sobre el estoma, debemos
evitar la sobredilatacion y la creacion de un estoma demasiado grande
para el tubo, de esta manera limitamos la chance de sangrado. Si el
sangrado persistente se produce a pesar de estas medidas, es efectivo
aplicar nitrato de plata en los bordes de la herida como cauterizante
quimico en un punto focal por sangrado venoso superficial.
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El intercambio de tubos traqueales son realizados cuando el tubo
existente no funciona bien o esta sucio o cuando se necesita un nuevo
tipo de tubo.

Sin un tubo colocado, el tracto del estoma de la TPC puede cerrar-
se rapidamente durante el periodo pos operatorio temprano, por lo
tanto los cambios rutinarios no son recomendados durante este tiem-
po. Si el tubo debe ser intercambiado dentro de la primera semana,
debe ser un experto en el procedimiento quien lo haga. El cambio del
tubo no es un procedimiento inocuo. Un plan de intubacion oral es
mandatorio si el tubo traqueal no puede ser recolocado con seguridad.
El soporte de la broncoscopia es de valor en el paciente con via aérea
dificultosa por dos motivos: primero, la confirmacion con fibrobron-
coscopia de la localizacion traqueal es ideal en el paciente critico quien
no puede tolerar fallas en el pasaje del tubo; y sequndo, |a rapida rein-
tubacion translaringea puede ser facilitada por la guia del broncosco-
pio. Si el soporte del broncocospista no esta disponible de inmediato,
el reemplazo del tubo de traqueostomia sobre un catéter guia puede
ser util. Una seccion de sonda nasogastrica (30 cm aproximadamente)
es insertado dentro del tubo que va ser removido. Con la sonda naso-
gastrica colocada en su lugar como guia, "la vieja" canula de traqueos-
tomia es retirada y la nueva es cuidadosamente pasada a través de la
guia dentro de la traquea.™

Reconocimiento de la decanulacion
La decanulacion es la expulsion total o parcial del tubo de traqueos-
tomia de la traquea, y puede ocurrir inadvertidamente, por ejemplo,
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cuando el tubo no esta correctamente fijado, permitiendo asi que el tubo
pueda ser completamente expulsado en un acceso de tos. En cuanto
tiempo el paciente debe ser recanulado luego de la emergencia respira-
toria depende de cuanto tiempo lleva el tubo emplazado y de la razén de
la traqueostomia. En traqueostomias mas recientes, es mas rapido el
cierre del estoma.

Si su paciente tiene una obstruccion de la via respiratoria alta -lo
que significa que solo podra respirar a través del estoma- la recanulacion
rapida es imperativa. La decanulacion de un paciente traqueostomia
dependiente se evidencia con signos y sintomas de fallo respiratorio
agudo: cianosis, disnea, estridor y paro cardiopulmonar. La via aérea debe
ser rapidamente reestablecida.’®

Si el paciente no tiene obstruccidn alta de la via aérea, lo que signi-
fica que no necesariamente respira por el estoma traqueal -como en la
apnea del suefo- necesitara el reestablecimiento de la via aérea artificial
en algunas horas (es decir, puede demorarse la recanulacion para preve-
nir el cierre del estoma). Este paciente no presentara signos de depen-
dencia respiratoria mientras |a via aérea alta permanezca despejada.

Manejo de la decanulacion ,

Esté preparado para una posible decanulacion teniendo a mano un
tubo de traqueostomia del mismo nimero que el colocado y otro un
numero mas pequeno cerca del paciente. Los componentes de un equi-
po de traqueostomia estandar incluye: otra canula, una camisa vy el
obturador.
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CETURADCH
INSERTALC EN LA
CANULA

Figura 4. Canula de traqueostomia simple con obturador y canula con

camisa

En ausencia de un tubo de traqueostomia similar, tenga el obturador
en la mesa de luz para facilitar la reinsercion del tubo salido. También
necesitara una fuente de oxigeno, equipo de aspiracion completo con las
canulas de succion apropiadas, una bolsa de reanimacion, y un tubo
endotraqueal que sera de la mitad del diametro del tubo de traqueosto-
mia.

Los siguientes pasos deben seguirse: primero pida ayuda. Revise si
el paciente conserva los hilos de sutura de retencion (dos hilos deben
estar suturados a ambos lados del estoma). Si estan, Uselos para man-
tener la via aérea abierta mientras llega ayuda. Tire de las suturas para
abrir la traquea y mantener el estoma permeable, esto asegurara abierta
la via aérea. Continue sosteniendo las suturas hasta que llegue la ayuda.
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Una segunda persona reinsertara el tubo mientras usted mantiene la via
aérea abierta. Si el paciente no tiene suturas de retencion, abra un nue-
vo set de traqueostomia, remueva el introductor y coloque el obturador
en la canula.

Si el tubo de reemplazo tiene manguito, éste debe estar completa-
mente desinflado antes de su insercion. El obturador estara en su sitio
cuando pueda ver el tip asomando por la punta de la canula. Sostenga
el obturador en su lugar con su pulgar y tome la canula por su parte
llana entre los dedos indice y medio, e inserte el tubo nuevo de la tra-
queotomia siguiendo la pista del tubo desalojado de la traqueostomia. El
tubo debe resbalar dentro del lugar facilmente. Un rodillo puesto entre
los omoplatos, extendera el cuello del paéiente, y lo ayudara a mantener
la via aérea abierta y facilitara la reinsercion. Una vez que el tubo ha sido
reinsertado, inmediatamente remueva el obturador para restablecer el
flujo de aire.

Si el tubo de traqueostomia es demasiado corto para entrar en la
traquea completamente, por ejemplo en un cuelio grueso u obeso, pue-
den usarse los tubos especiales. Existen tubos de traqueostomia extra-
largos, pero no es usual contar con ellos en las unidades. Pueden ser
solicitados especificando el largo, el diametro y alguna otra caracteris-
tica especial del paciente. Un tubo estandar modificado también puede
ser usado mientras se consigue el tubo especifico.

Inserte el catéter de aspiracion para confirmar que el tubo de tra-
queostomia se encuentra in situ. El pasaje de una sonda de aspiracion es
un método comunmente usado, para comprobar la posicion del tubo. La
sonda de aspiracion debe avanzar por la traquea facilmente sin presen-
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tar resistencia. Asequre entonces el tubo de traqueostomia e inserte la
camisa. El estado respiratorio del paciente debe resolverse inmediata-
mente. Haga un examen clinico completo del paciente. Evalte la entrada
bilateral de aire v los sonidos respiratorios. Si es necesario, ventile al
paciente con bolsa de reanimacion. Siga los protocolos de su institucion,
por ejemplo, de comprobacion radiologica.

Si no es posible reinsertar un tubo de traqueostomia, pruebe insertar
un tubo endotraqueal -TET- (la mitad del nimero que el tubo de tra-
queostomia) en el estoma, el procedimiento es el mismo descrito. Si el
TET no puede ser colocado, pase por el estoma una sonda de aspiracion
y conecte a una fuente de oxigeno, cubriendo el orificio de aspiracion
para asegurar el suministro de oxigeno. Esto mantendra la via aérea del
paciente hasta que llegue el especialista.’®

Valorando el desplazamiento: cambios en la voz

Es posible que el tubo parezca estar en posicion y en realidad se
encuentre fuera de la traquea, en el tejido subcutdneo. Como es de
urgente la situacion depende del grado de obstruccion de la via aérea.
Los pacientes con obstruccion de la via aérea presentaran signos inme-
diatos de dificultad respiratoria ante el minimo desplazamiento de la
canula.

En pacientes traqueostomizados pero con via aérea suficiente (como
las personas con apnea del suefio), algo del aire espirado saldra por la
periferia del tubo hacia la via aérea superior. El aumento de la cantidad
de aire que pasa a través de las cuerdas vocales provocara cambios en
la voz del paciente, que se oira entre disfonica a débil (el paciente puede
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producir una voz fuerte tapando u obturando el tubo con un dedo sobre
la salida, haciendo disminuir la cantidad de aire que saldra por el estoma
traqueal).

Para la valoracién de un tubo de traqueostomia desplazado en un
paciente con via aérea suficiente, hagalo hablar y valore el tono de voz.
Siel tubo esta desplazado en el espacio subcutaneo, la salida del aire por
la via aérea superior indemne provoca que las cuerdas vocales vibren,
resultando en voz muy fuerte. Si su paciente habla con voz fuerte y el
tubo no esta obturado, asuma que el mismo se desplazo de su posicion.
Inmediatamente pase una sonda de aspiracion a través del tubo verifi-
cando su permeabilidad. Si el catéter no pasa normalmente, y presenta
resistencia a los 5 cm aproximadamente (el largo aproximado de un tubo
de traqueostomia), asuma que el tubo se desplazd y avise inmediatamen-
te al médico. Si el tiempo lo permite, confirme el hallazgo con rayos X o
lo que indique el protocolo de su institucion.

Una respuesta rapida en un paciente recién traqueostomizado pue-
de evitar la necesidad de una cirugia de reapertura de la via aérea. A
veces el tubo puede ser reacomodado nuevamente en la traquea; o inser-
te el obrturador y entonces la manipulacion del tubo puede permitir la
reinsercion. Si esto no funciona, el tubo de traqueostomia debera ser
retirado completamente y recolocado. Siga las instrucciones del manual
de normas y procedimientos de su institucion. Luego de la manipulacion
o reinsercion del tubo, no olvide pasar una sonda de succién por €l para
confirmar la posicion. Si el catéter pasa rapidamente, sin resistencia,
significa que esta en la traquea.
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Tabla n° 3. Manejo de decanulaciones y desplazamientos de traqueostomias

Conocer las indicaciones especificas para la traqueostomia de su paciente, si su via
aérea es competente o estd obstruida, y qué numero de cdnula tiene, puede ayudar
a planear la intervencién apropiada. Muchas veces una intervencion rdpida previene
situaciones criticas.

o Recuerde "el tiempo de realizada” o cuanto tiempo lleva de realizada la traqueos-
tomia, esto es determinante en cuanto tardara en cerrarse el estoma.

e Pistas importantes, como comprobar la voz del paciente sin obturacion, con el
tubo abierto, alertara sobre la probabilidad de desplazamiento del tubo de tra-
queostomia en pacientes con via aérea competente.

e Tenga un juego de traqueostomia a mano, en la cabecera del paciente. La emer-
gencia de la via aérea debe ser atendida sin dilacion. Tenga preparada la fuente
de oxigeno, el equipo de aspiracion, la bolsa de reanimacion y tubo endotraqueal
de la mitad del nimero que el tubo de traqueostomia.

e Sepa reinsertar correctamente un tubo de traqueostomia. Usar un tubo mas
pequefo a veces no es lo mejor si el tubo que tiene dentro es de por si pequenfo,
porque puede no ser lo suficientemente largo para entrar en la traquea.

e Paraverificar la posicion del tubo de traqueostomia, pase una canula de aspira-
cion a través de él. Si pasa facilmente, sin resistencia, confirmara la posicion
correcta.

Cuidados en el periodo tardio de la traqueostomia

Se refiere al periodo a partir del 8vo. dia de realizada la traqueosto-
mia en adelante. En este momento el estoma ha cicatrizado lo suficien-
te, por lo tanto el sangrado y cierre inmediato del estoma es improbable
que se produzca.
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Cuidados del Tubo y Manguito

El manejo adecuado durante este periodo incluye:

® Seleccion del tamafio apropiado del tubo para cada paciente y

sus necesidades especificas.

® Cuidado apropiado del tubo.

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

Los tubos con manguito deben ser usados inexorablemente por la
mayoria de los pacientes, al menos inicialmente. Después de la intuba-
cion translaringea a pesar de transcurrir cortos periodos de tiempo, la
funcion de deglucion puede estar significativamente comprometida y el
riesgo de aspiracion es elevado. Cuando ya no se requiere la ventilacion
a presion positiva y el riesgo de aspiracion es tolerable, a largo plazo es
preferible un tubo sin manguito en vez de usar un tubo con manguito
desinflado debido a la retencion de secreciones que pueden coleccio-
narse en los bordes del manguito desinflado.

A pesar del pequefio grado de resistencia al flujo aéreo presentado
por un tubo con manguito desinflado comparado con un tubo sin man-
guito puede ser suficiente para retrasar una decanulacion exitosa en
algunos pacientes.

Fenestraciones sobre el tubo de traqueostomia: son utiles en casos
seleccionados. Ofrecen una menor resistencia al flujo aéreo permitiendo
el pasaje de aire a través del lumen de la traqueostomia a la laringe y
sobre las cuerdas vocales permitiéndole al paciente hablar.

En pacientes con severa enfermedad pulmonar o debilidad muscular,
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la pequefa reduccion en la resistencia de la via aérea producida por las
fenestraciones puede ser suficiente para permitir la decanulacion en
casos donde la falla ya ha sucedido con anterioridad.

Figura 5. Canula de traqueostomia fenestrada

Otros tubos usados especificamente en caso de via aérea dificil son
los ajustables, los cuales se ensanchan de ser necesario, o los que agre-
gan longitud en casos de cuellos grandes o anatomia inusual. Estos tubos
vienen en diferentes tamafios permitiendo algun grado de conveniencia
para el paciente.

Se recomienda la limpieza de las canulas internas diariamente con
agua oxigenada a la mitad de su concentracion o una mezcla de solucion
salina diluida con detergente enzimatico con dilucion segun fabricante.

El dafio laringotraqueal debido a un manguito traqueal sobrein-
flado es una injuria desvastadora. Presiones de manguito mayores de
34 ¢cmH,0 (25 mmHg) altera el flujo sanguineo capilar de la mucosa
laringea.
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Esta injuria isquémica puede acoplarse a otro tipo de injuria cuando
un tubo de baja presion se transforma en un manguito firme, de alta
presion por sobreinflacion, pudiendo causar estenosis y tejido de granu-
lacion en el sitio de contacto del manguito con la traquea.

Para prevenir esta injuria debe protocolizarse la medicion de la pre-
sion del manguito rutinariamente, cada 6 u 8 horas y ante casos de
cambios en el status de perfusion del paciente y en casos de aumento de
la presion pico en la via aérea.

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

La técnica de la minima fuga, también aceptada para el manejo del
mangquito, consiste en inflar hasta el volumen oclusivo y luego remover
la menor cantidad de aire "tolerando” una minima fuga durante la ven-
tilacion.

En la primera oportunidad en que un paciente ya no cumpla con los
requisitos para sostener el manguito inflado debe ser desinflado para
evitar potenciales morbilidades traqueales.

Succion y Humidificacion

El tubo de traqueostomia per se puede promover la produccion de
moco, mas alla de la enfermedad subyacente.

Aunque la tos sea la forma mas efectiva en remover secreciones,
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esta alterada en algun grado en todos los pacientes traqueostomizados
y en aquellos que no pueden toser suficientemente para eliminar las
secreciones debe aspirarse su via aérea. Sin embargo, la literatura hace
hincapié en que la frecuente y rutinaria aspiracion NO esta recomenda-
da. La técnica ideal de aspiracion es "aquella que logra la maxima
cantidad de secreciones con minimo trauma en la mucosa". La mayo-
ria de los pacientes son capaces de “elevar” las secreciones a nivel del
tubo de traqueostomia. En estes casos se debe limitar la aspiracion a la
longitud del tubo de traqueostomia. La aspiracion mas profunda debe
hacerse gentilmente con minima presion de aspiracion mientras vamos
retirando el catéter para evitar el trauma por aspiracion de los tejidos.

El uso de solucidn salina rutinario para la aspiracion es un tema de
controversia. Algunos reportes sugieren un riesgo incrementado de
infeccion traqueobronquial usando instilacion de solucién salina antes
de aspirar aunque no esta claramente bien identificado.

Una inadecuada humidificacion provoca un sin fin de problemas
para el paciente. Conduce a sequedad de la mucosa traqueal, disfuncion
ciliar y adherencia de secreciones. La excesiva humedad puede provocar
aumento de secreciones, injuria térmica si la humidificacion es demasia-
do caliente y ambas situaciones pueden producir infeccion.

Se ha demostrado que la eliminacion de secreciones es mas lento
cuando respiramos un aire pobremente humidificado.

Las técnicas de humidificacion deben proveer apropiada temperatu-
ra'y humedad para asegurar una adecuada hidratacion sin causar rocio
dentro de las vias aéreas y tubuladura.

La humidificacion puede ser lograda a través de diferentes sistemas.
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Los humidificadores comtinmente usados en situaciones agudas (humi-
dificadores de cascada, etc.) no son ideales en el paciente traqueosto-
mizado que se moviliza. El aerosol limita la movilidad y el ruido que
produce puede molestar al paciente. Los intercambiadores de humedad
y calor ("narices artificiales”) son una excelente seleccion en pacientes
que se movilizan. También son utiles en pacientes cronicamente ventila-
dos que no requieren elevados grados de humidificacion.

Hay escasa evidencia de que las narices artificiales reducen la inci-
dencia de neumonia asociada al ventilador versus humidificadores y
calentadores de cascada.

Protocolos de Retiro y Decanulacion

Algunos autores demostraron que los pacientes traqueostomizados
tenian una reduccion significativa en su trabajo de respirary estaban mejor
sincronizados con el ventilador versus los pacientes intubados. Esta mejo-
ria en la sincronia paciente-ventilador fue atribuida a una reduccién en la
autoPEEP después de la traqueostomia. También se le atribuye una reduc-
cion del espacio muerto,” sin embargo otros autores reportaron muy
pequefos cambios en el espacio muerto fisioldgico y en la mecanica pul-
monar (ventilacion minuto y gases en sangre después de la traqueostoma).
Cuando se compararon a los pacientes destetados rapidamente del venti-
lador después de la tragueostomia vs. pacientes que requirieron prolonga-
do destete, no hubo diferencias en el espacio muertoy mecanica pulmonar,
sugiriendo que otros factores fueron responsables del rapido destete.

La remocion exitosa del tubo de traqueostomia es facilitada por
protocolos claros de decanulacion que eviten los retiros prematuros. El
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retiro debe hacerse en el contexto de las actuales y futuras necesidades
de una via aérea artificial.

Al momento de la decanulacion, los pacientes que tienen una tra-
queostomia no deben requerir claramente ventilacion mecanica y deben
poseer una via aérea superior competente. Si sabemos anticipadamente
que el paciente puede requerir mas de una intervencion quirtrgica en el
futuro cercano o soporte ventilatorio intermitente, es apropiado dejar el
tubo de traqueostomia en su lugar y cubierto con su tapa. Similarmente,
las secreciones y necesidad de aspiracion deben ser minimas vy las difi-
cultades en la deglucion deben ser valoradas.

La evaluacion de la mecanica pulmonar mientras tapamos la canula
nos permite predecir el éxito de la decanulacion. Es util medir la capaci-
dad vital asi como la fuerza inspiratoria negativa.

Candidato a decanulacién
48 bs sin ventilador.
Capaz de proteger su via aérea.
Adecuada reserva respiratoria.

Tolerancia a la faltade Incapaz de tolerar tapado o Tolera tapada pero con
~_manguito e inmediata pobre reserva respiratoria muchas secreciones

 accién de tapar
gl

- » = = Reducir tamafio y rever tapada
- DECANULACION ‘

Cuando la ventilacion ya no es requerida y el riesgo de aspiracion es

minimo, es muy util la técnica de ir reduciendo el tamafio de la canula
usando tubos sin manguito.




190 ENFERMERIA EN PROCEDIMIENTOS INVASIVOS

La reduccion del tamafio le permite al paciente respirar alrededor de
tubos mas pequefios.

El uso de valvulas de una sola direccidn para hablar es de gran valor
en estos momentos por las siguientes razones:

® Estas valvulas agregan una muy sutil resistencia para respirar,
ya que es un poco mas alta que una traqueostomia abierta pero
menos que cuando tapamos la traqueostomia.

e Eluso de estas valvulas para hablar causan un suave incremen-
to en la presion subglotica lo que facilita la tos y aumento de |a
sensibilidad. Esto ultimo promueve al retorno del movimiento
normal de la laringe.

Luego del uso exitoso de estas valvulas tapamos la canula per-
mitiendo una completa evaluacion de las posibilidades de decanula-
cion.

La obstruccion supraostoma, subglética y glotica por tejido de
granulacion, estenosisy paralisis de las cuerdas vocales pueden provocar
una falla en esta etapa de la evolucion necesitando la inspeccion fibroop-
tica de la via aérea para un correcto diagnostico y manejo.

Si la tapada de la canula es exitosa se debe esperar 48 a 72 h antes
de remover el tubo de traqueostomia para asegurarse una exitosa
decanulacion.

La presencia de fatiga u aspiracion oculta puede manifestarse en
estos momentos, retrasando los planes de decanulacion.

Los tubos fenestrados pueden utilizarse en pacientes con dificulta-
des en el destete, beneficiandose por la reduccion en la resistencia y el
flujo de aire extra a través del tubo durante su tapada.
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Los pacientes con destete muy dificultoso y que requieren de flujo
extra y resistencia reducida con un tubo fenestrado, son lo suficiente-
mente "“fragiles” para continuar usando un tubo con manguito.

Lenguaje y comunicacion con un tubo de traqueostomia

Colaborar para que el paciente traqueostomiazado se pueda comu-
ricares MUY IMPORTANTE. Ademas de las técnicas tradicionales (escri-
tura, gestos, sefas, etc), existen otras formas.

Las valvulas de una sola direccion para hablar contienen una mem-
brana que se cierra durante la exhalacion, forzando al aire espirado a
fluir alrededor del tubo de traqueostomia hacia la laringe (cuerdas voca-
les) permitiendo la vocalizacion. Las contraindicaciones de su uso inclu-
yen: la absoluta necesidad de tener inflado el manguito, aumento de
secreciones y obstruccion de la via aérea superior.

La ventilacion mecanica no excluye necesariamente a un paciente
al uso de estas valvulas para hablar.

En pacientes con una glotis funcional pero inadecuada performance
ventilatoria, los tubos de traqueostomia neumaticos son efectivos en
permitir un lenguaje limitado (son muy caros y requieren mucho entre-
namiento). Estos tubos usan un manguito de espuma y requieren un
flujo de gas externo conectado a la traqueostomia con una puerta que
cuando es ocluida con el dedo el flujo de gas se dirige a la traqueostomia.
El gas sale a través de aberturas dirigidas directamente a las cuerdas
vocales para facilitar el habla. El problema mas comdn limitante de su
uso es el flujo insuficiente (para hablar se requieren flujos de 10 a 15 It/
min) y excesivas secreciones.
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Deglucion y soporte nutricional

La intubacion traqueal provoca inconvenientes para la deglucion. El
cierre alterado de la glotis, la reducida elevacion de la laringe, la reduci--
da sensibilidad y la atrofia muscular por desuso son consecuencia de la
intubacion traqueal.

Otras morbilidades asociadas incluyen reflejo nauseoso alterado,
reducida eficiencia en la tos y compresion esofagica por manguitos
sobreinflados.

Todos estos cambios funcionales hacen una via aérea en la cual su
capacidad de defenderse contra la aspiracion esta comprometida.

La evaluacion endoscopica se utiliza para la valoracion de la disfagia
y la tendencia a la aspiracion.

3. Técnica de Aspiracion de Secreciones Respiratorias

Objetivos

e |dentificar las indicaciones de aspiracion.

e Demostrar habilidad para seleccionar la ruta apropiada para
este procedimiento.

e Demostrar una técnica de aspiracion correcta.

e Diferenciar las complicaciones asociadas a la aspiracion.

e Discutir las estrategias apropiadas para prevenir las complica-
ciones.

® |dentificar los aspectos psicologicos asociados que afectan al
paciente.
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Rutas de Aspiracion

La aspiracion puede efectuarse por distintas rutas. Las enfermeras

deben seleccionar la mas apropiada para minimizar o prevenir el trauma.

Las rutas son las siguientes:

Oral - Esta via debe ser elegida para remover secreciones de la boca.
Orofaringea - se extiende desde los labios hasta la faringe. Puede
ser utilizada en pacientes que respiran espontaneamente, pero no
sirve para mantener la via aérea despejada. La aspiracion orofarin-
gea requiere la insercion de un catéter a través de la boca vy la
faringea hasta la traquea. Si el paciente no puede mantener su via
aérea abierta, un dispositivo adjunto puede estar indicado. Un dis-
positivo orofaringeo (canula de Mayo o de Guedel) desplaza la
lengua anteriormente para prevenir su caida hacia la hipofaringe.
iCuidado! Se pueden provocar vomitos o arcadas las cuales pueden
tener consecuencias deletéreas para nuestro paciente (PIC elevada,
broncoaspiracion, etc)

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

Nasotraqueal - requiere la insercion de un catéter de aspiracion a
través del pasaje nasal y la faringe hasta la traquea. Como el tubo
nasotraqueal atraviesa la barrera protectora normal de la via aérea
alta (entibiado y filtrado del aire), esto puede resultar en secrecio-
nes secas y tenaces.
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e Traqueal - Usualmente se utiliza por una apertura artificial de Ia
traquea. La presencia de una via aérea adjunta, por ejemplo, un
tubo de traqueostomia, por ser un elemento extrafio, aumenta la
produccion de secreciones. Por lo tanto, la aspiracion es requerida
para asegurar la permeabilidad de la via aérea.

e Endotraqueal - algunos pacientes no son capaces de mantener la
ventilacion espontanea y requieren soporte mecanico, lo que sig-
nifica mantener abierta la via aérea para asegurar el intercambio
gaseoso. La aspiracion endotraqueal se efectua a través de un tubo
endotraqueal o tubo de traqueostomia.

Contraindicaciones generales (absolutas y relativas) para la
aspiracion traqueal y endotraqueal
e Aumento persistente de la presion intracraneal (PIC). Se acepta
el uso profilactico de Lidocaina endovenosa en bolo a dosis de
1 a 2 mg/Kg, dos o tres minutos previo a la aspiracion traqueal
para evitar aumentos de la PIC. Todavia no hay evidencia con-
cluyente sobre este punto.
e Broncospasmo severo
e Sumado a estas contraindicaciones pueden aparecer factores
especificos para cada paciente.

Contraindicaciones de la aspiracion nasofaringea y nasotraqueal
e Sangrado nasal.
e Epiglotitis y crup (absoluta).
e |njurias agudas craneales, faciales o del cuello.
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e Desordenes de la coagulacion o anticoagulacion con drogas.
e laringoespasmo.
e |rritabilidad de la via aérea.

Valoracion

Una valoracion apropiada es el paso previo para establecer la nece-
sidad de aspiracion. Se deben determinar los signos y sintomas indivi-
duales del paciente en ese momento. La valoracion debe incluir la fre-
cuencia y profundidad de las respiraciones y cualquier dificultad
manifiesta de ésta, como respiracion laboriosa y utilizacion de muscu-
latura accesoria. Los ruidos respiratorios normales no deben ser audibles
sin estetoscopio. La auscultacion de los pulmones permite identificar
ruidos adventicios.

El paciente debe ser observado durante todo el procedimiento en
busca de cualquier signo de inestabilidad cardiovascular, arritmias por
ejemplo, aumento de la PIC, disconfort o distrés. Si ocurriera, el proce-
dimiento debe ser suspendido. Luego de la aspiracion, la valoracion inclu-
ye la descripcion del tipo, tenacidad, consistencia y cantidad de secre-
ciones. Las secreciones respiratorias normales son blancas y mucoides.
Silas secreciones son liquidas, copiosas en cantidad, rosadas, espumosas
o con estrias de sangre, esto puede indicar sobrecarga de fluidos (edema
pulmonar). Secreciones amarillas o verdes pueden indicar infeccion. Hay
discordancia entre la observacion clinica y la validacion con cultivos a
posterior. Podemos hablar de colonizacion y no necesariamente estemos
hablando de infeccion. Cualquier cambio en detrimento en el estado
fisiolégico del paciente durante el procedimiento de aspiracion indica
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que el mismo debe ser interrumpido, y se aconseja hiperventilacion (con

cuidado, no exagerando tanto en el volumen corriente como en la fre-

cuencia) e intervencion acorde.

Indicadores comunes de aspiracion

Es importante REEVALUAR al paciente constantemente y sospe-

char precozmente la necesidad de aspiracion; no hacerlo cuando la via

aérea ya estd inundada de secreciones.

Secreciones visibles o audibles, rales o burbujeos, audibles con
o sin estetoscopio.

Sensacion referida por el paciente, de secreciones en el torax.
Aumento de la presion de la via aérea en ventilacion mecanica
Deterioro de los valores de los gases en sangre arterial.
Movimientos toracicos alterados.

Debilidad

Disminucion de los niveles de saturacion de oxigeno
Alteraciones hemodinamicas, incluido aumento de la tension
arterial y taquicardia

Disminucion de la entrada de aire (disminucion de los sonidos
respiratorios a la auscultacion)

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

Para la valoracion de la competencia de la via aérea: estimulo
del reflejo tusigeno y coleccion de muestra de esputo.

El volumen corriente seteado no es entregado.

Para pacientes que estan en ventilacion mecanica pueden indi-
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car necesidad de aspiracion la elevacion progresiva de la presion
pico con gradiente pico - plateau mayor de 10 cm de H20
Cambios en la morfologia de la curva flujo [ tiempo con la pér-
dida de su curvatura (convexidad hacia arriba) tradicional.

Material y equipo requerido para aspiracion

Sistema de aspiracion (central o portatil).

Catéter de aspiracion estéril (seleccione el didmetro apropiado).
Guantes estériles descartables.

Guantes descartables limpios, no estériles.

Agua estéril para irrigacion de la sonda de aspiracion.
Bolsa-mascara con reservorio y fuente de oxigeno con flujime-
tro.

Delantales plasticos descartables y proteccion ocular.
Contenedor descartable estéril.

Toallas de papel descartables.

Procedimiento de aspiracion
por tubo endotraqueal o traqueostomia

Informe al paciente el procedimiento que se realizard y
obtenga su colaboracin (si es posible).

Explique el procedimiento.18

Organice el material necesario y chequee el funcionamien-

to del equipo de aspiracion.18
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- Setee la presion de succion apropiada: entre 80y 120 mmHg
(12-16 Kpa).19

- Calcule el numero apropiado de catéter de aspiracion. Para
aspiracion endotraqueal o por traqueostomia, el diametro
del catéter debe ser el mayor que corra comodamente por
el tubo.20

- Previo a cada aspiracion se aconseja hiperoxigenar con cin-
co ventilaciones con Fi02 al 100%. Para pacientes que res-
piran espontaneamente, la hiperoxigenacion es obtenida
aumentando el aporte de oxigeno y educando al paciente a
que respire profundamente.

- Sies posible, ubicar al paciente decubito supino y semisen-
tado.

- Lave sus manos.

- Use un guante estéril en la mano que manipulara el catéter
y uno limpio descartable en la otra mano

- Conlamano limpia (no estéril), retire el catéter de la envol-
tura sin tocarlo.

- Remueva la fuente de soporte de oxigeno del paciente. En
pacientes ventilados mecanicamente, el tiempo desde des-
conexion a reconexion no debe ser mayer de 10 segun-
dos.21 Se debe recordar que al desconectar al paciente del
ventilador pueden des reclutarse unidades alveolares que
fueron reclutadas, una ventaja de usar un circuito cerrado
de aspiracion, ademas del tema de contaminacion al desco-
nectar el paciente.
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- Introduzca el catéter de aspiracion. No aplique presion
negativa durante la introduccién.

- Retire el catéter lentamente, aplicando succion presionando
con el pulgar el control de aspiracion.

- Retire el catéter suavemente sin girarlo, los catéteres
modernos tienen multiples ojos en su didmetro, lo que hace
innecesaria su rotacion. En caso de no contar con estos
catéteres se debera ir girando mientras se retira.

- Reconecte el soporte de oxigeno lo antes posible.

- Hiperoxigenar con cinco ventilaciones con Fi02 al 100% si
el paciente esta en ventilacion mecénica. Para pacientes que

' respiran espontaneamente, la hiperoxigenacion es obtenida
aumentando el aporte de oxigeno y educando al paciente a
que respire profundamente.

- Monitoree la saturacion de oxigeno Yy la frecuencia cardiaca
en busca de descensos que indiquen hipoxemia durante el
procedimiento.

- Enlos sistemas de aspiracion abiertos, se usaran soluciones
estériles para remover las secreciones del catéter de aspira-
cién (si se van a utilizar para reingresar a la traquea) y se
desecharan luego de finalizado el procedimiento.

- Repita el procedimiento hasta que la via aérea esté limpia
(ausculte el torax luego de la aspiracion). Sin embargo, no
repita el procedimiento mas de tres veces.22

- Entre aspiracion y aspiracion, oxigene al paciente y espere

a que la saturacion de oxigeno vuelva a los valores que tenia
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previo al procedimiento.

- Verifique la necesidad de realizar lavado de la cavidad bucal
del paciente.

- Retenga el catéter en la mano enguantada, y retire el guan-
te, descartando guante y catéter en forma segura

- Lave la conexion aspirando agua estéril y descarte el otro
guante.

- Valore al paciente y determine la necesidad de nueva suc-
cion con otro guante y catéter estéril. En los sistemas de
aspiracion abiertos, se usara un catéter estéril descartable
para cada procedimiento de aspiracion de secreciones y se
desechara luego de finalizado el mismo.

- Lave sus manos luego del procedimiento.23

- Documente y registre hallazgos, incluyendo cantidad y
caracteristicas de las secreciones, presion pico en la via
atrea, si descendid después de la aspiracion, si mejord la
forma de la onda de flujo/tiempo, etc.

Frecuencia de aspiracion

Tradicionalmente, este procedimiento se efectuaba cada dos horas.
Sin embargo ha sido demostrado que esta practica no esta justificada
en ausencia de signos y sintomas clinicos y no debe tomarse como una
rutina, porque aumentaria el dafio de la mucosa respiratoria utilizado
indiscriminadamente.

La decision de aspirar un paciente debe estar basado en el juicio y |a
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evaluacion clinica. Se debe aspirar cada vez que se detecte algun indi-
cador de necesidad de aspiracion {enumerados anteriormente) y no espe-
rar a que el tubo se llene de secreciones.

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

Hiperoxigenacion e hiperinsuflacion

En la practica, se entiende hiperoxigenacion a la entrega de oxigeno
al 1009%, el cual es brindado durante cinco respiraciones antes, durante
y luego del paso del catéter de aspiracion.

La hiperoxigenacion provee cierta proteccion sobre los niveles de
oxigeno en sangre, pero es mas efectivo si se lo combina con hiperinsu-
flacion. La cantidad de hiperoxigenacion que puede recibir el paciente
atin no esta claro. Algunos estudios recomiendan que la hiperoxigena-
cion no debe superar el 20% del nivel de base, por ejemplo, si el pacien-
te estd respirando O, al 40%, se aumentara al 60%,2* pero no se halla-
ron diferencias significativas proveyendo oxigeno al 100% comparado
con el 20% por encima del valor de base.

Para pacientes intubados y ventilados mecanicamente, la hiperoxi-
genacion debe efectuarse antes y después de la aspiracion. La hiperoxi-
genacion via ventilador puede ser mantenida por dos minutos, ya que el
ventilador entrega mas altos niveles de oxigeno a bajas presiones pico
que las que se obtienen con la ventilacion manual (esto es cierto depen-
diendo del volumen que entregamos por cada via, manual 0 mecanica).
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Para pacientes que respiran espontaneamente, la hiperoxigenacion
es obtenida aumentando el aporte de oxigeno y educando al paciente a
que respire profundamente. El éxito depende de la capacidad del pacien-
te para aumentar la capacidad pulmonar.

Si el paciente no puede respirar profundamente debe ser asistido con
una bolsa de ventilacion manual. Para pacientes ventilados, la hiperin-
suflacion puede ser alcanzada a través del ventilador (suspiro manual
teniendo cuidado con el volumen utilizado).25 Hiperinsuflacion significa
inflar los pulmones mas alla del volumen tidal usual.

Instilacion con solucion de cloruro de sodio

Evidencia anecdotica sugiere que la instilacion de solucion de cloru-
ro de sodio al 0.9% durante la aspiracion (usualmente asociada con la
succion via tubo endotraqueal) puede remover tapones y secreciones
secas. Sin embargo, existen dudas respecto de esta técnica. En la prac-
tica, el volumen de solucion de cloruro de sodio varia considerablemen-
te, lo adultos reciben alrededor de 5 ml. La instilacion de grandes volu-
menes de solucion de cloruro de sodio en la traquea puede actuar en
detrimento de los parametros fisiologicos del paciente, por ejemplo,
reduciendo la frecuencia cardiaca y causando hipotension, y con efectos
adversos sobre el estado de oxigenacion.26

La irrigacion de solucidn salina no siempre remueve eficazmente las
secreciones adheridas al tubo, y si provoca un potencial aumento en la
colonizacion bacteriana de la traquea, ya que no siempre la cantidad
total de liquido instilado es recuperada. La acumulacion de fluido puede
afectar adversamente el estado respiratorio del paciente. Este procedi-
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miento también puede tener impacto psicologico sobre el paciente.
Muchos pacientes rechazaban el procedimiento de aspiracion con insti-
lacion de solucion salina porque experimentaban dolor agudo y tos ago-
tadora.

Pueden implementarse medidas alternativas para reducir la seque-
dad en las secreciones:

Mantener el estado de hidratacion optimo en el paciente, NO
SOBREHIDRATAR.

Asegurar que el oxigeno esté tibio y humidificado.

A la fecha no existe evidencia concluyente que justifique que la
instilacion de solucion salina al 0.9% durante el proceso de aspiracion,
beneficie la remocion de secreciones.

Catéteres de aspiracion

La insercion de un catéter de succion en la traquea frecuentemente
estimula el reflejo tusigeno, que muchas veces es suficiente para des-
prender y expectorar el esputo. La tos altera las presiones intratoracicas
favoreciendo la movilizacion de las secreciones. Si la tos no es lo sufi-
cientemente fuerte para completar la expulsion del moco hacia la boca,
el resultado es su acumulacion en la traquea. Se necesita de la tos del
paciente para poder aspirarlo y que esta técnica sea efectiva. Si el
paciente esta inconsciente o no puede toser, es necesario avanzar el
catéter de aspiracion hasta la carina (punto de resistencia) y entonces
retirar el catéter 1 cm antes de succionar.

Los catéteres de aspiracion se comercializan en distintas medidas (10
- 12 French son los mas cominmente usados en adultos). El nimero del
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catéter de aspiracion depende de |a tenacidad y el volumen de las secre-
ciones. Cuanto mas abundantes y mas espesas son las secreciones, mayor
debera ser el didmetro. Para prevenir la hipoxemia durante la aspiracion,
ei tamano del catéter seleccionado no debe entrar ajustado en la via
aérea. Para los pacientes que requieren aspiracion traqueal por traqueos-
tomia, puede calcularse el diametro del catéter multiplicando el nimero
de la canula traqueal (didmetro interno) por dos -el resultado sera el
diametro externo del catéter de aspiracion- y restando 4, el resultado
sera el nimero en pulgadas francesas (French). Por ejemplo, si el tubo de
traqueostomia es 8, multiplicado por 2 = 16, y sustrayendo 4 = catéter
12 French.

Los catéteres con multiples orificios causan menos dafo que los de
uno solo. También hacen innecesaria la maniobra de rotacion para remo-
very disipar el foco de succion que se utiliza con los catéteres de un solo
orificio, esto dismiﬁuye el riesgo de dafar la mucosa ya que los orificios
laterales distribuyen mas pareja la fuerza de succion. Sin embargo, todos
los catéteres de ia succion son traumaticos cuando entran en contacto
con la pared traqueal.

Las canulas de Yankauer son los catéteres mas seguros y efectivos
para aspirar secreciones orales y vomitos. Sin embargo, son rigidos y
puede causar lesion en la mucosa oral si no son utilizados con cuidado.26

Presion de aspiracion

Una suave presion negativa debe ser suficiente para aspirar secre-
ciones claras y liquidas, aunque se ha observado que el nivel de succion
aplicado guarda relacién con la cantidad de secreciones. Usando presion
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demasiado suave, puede resultar que la via aérea no pueda ser correc-
tamente despejada. Si la presion de succion es demasiado alta, el catéter
puede adherirse a la pared traqueal causando dafio en la mucosa y ate-
lectasia, y hace més probable que la canula de aspiracion se colapse.

Generalmente, debe usarse la menor presion negativa requerida para
remover las secreciones. Se ha sugerido que la presion adecuada se
encuentre entre 80y 120 mmHg (108 - 163 cmH,0). Las secreciones mas
adherentes requieren presiones mayores para ser removidas, pudiendo
usarse hasta 200 mmHg (272 cmH,0).26

La presion negativa debe ser aplicada solamente cuando se retira el
catéter. Si la presién se aplica durante la introduccion del catéter hace
que éste se adhiera a la mucosa de la pared traqueal. Debe aplicarse
presion negativa continua durante la extraccion del catéter ya que la
presion intermitente esta asociada a mayor dafio de la mucosa traqueal.

Tiempo de duracion de la aspiracion

La succion de la via aérea no debe extenderse mas de 10 segundos.2®
Los métodos que cominrmente se llevan a cabo (el tiempo que se puede
tolerar la apnea voluntaria) no son fiables y son potencialmente peligro-
s0s, ya que no se toma en consideracion el estado de enfermedad del
paciente, ya que una persona sana puede aguantar | respiracion alre-
dedor de 25 - 30 sequndos sin dificultad, pero esto no es asi para pacien-
tes criticos.

Antes de la aspiracion el paciente debe ser estimulado (si es posible)
a respirar profundamente. En pacientes con traumatismo de craneo
cerrado, el tiempo de recuperacion de los niveles de saturacion de oxi-
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geno previos es de alrededor de 2 minutos. Este principio debe ser utili-
zado en la mayoria de los pacientes a los que se aplica aspiracion. Los
pacientes con susceptibilidad a la hipoxemia deben ser monitoreados
cuidadosamente, por el riesgo de hipotension y/o bradicardia (en general
son todos los pacientes).

Sistemas cerrados de aspiracion

El sistema de succion cerrado consiste en un catéter de aspiracion
contenido en un envase de plastico flexible (Fig. n° 6). Esta técnica es
Optima para los pacientes en ventilacién mecanica en las unidades de
cuidados criticos. Los sistemas cerrados de aspiracion mantienen la
entrega de oxigeno y la presion positiva al final de la espiracion (PEEP)
ininterrumpidamente. También limitan la contaminacién ambiental y del
personal y disminuyen la ansiedad del paciente relacionada con la prac-
tica.’ El catéter se une al circuito del ventilador en su porcion terminal
(tubo en Y) y al tubo endotraqueal. El adaptador del sistema cerrado .
contiene una entrada para irrigacion para el lavado del catéter o para el
lavado traqueobronquial.

Los sistemas cerrados de aspiracién permiten que la ventilacién y
la PEEP contintien atin durante la aplicacion de presion negativa duran-
te la aspiracion, mejorando sensiblemente la saturacion de oxigeno en
sangre venosa mixta luego de la aspiracion y no perdemos lo que se
recluto.

El sistema cerrado esta recomendado para pacientes que tienen enfer-
medades infecciosas transmisibles por aire (como el distrés pulmonar
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que padecio Asia, Canada, etc), HIV, hepatitisBy Co tuberculosis res-
piratoria activa.

Los sistemas cerrados de aspiracion pueden ser reintroducidos en
miiltiples ocasiones. Este sistema reduce las complicaciones asociadas a
los métodos convencionales, pero se han reportado algunos problemas
comunes:

e Remocion inadecuada en secreciones espesas

e Laposibilidad de que se requieran presiones de succion mayores

e Se agrega peso sobre el tragueostoma, por lo tanto deben estar
bien soportados, de lo contrario puede ocurrir injuria por trac-
cién o por presion sobre la traguea (efecto “palanca” sobre la
mucosa traqueal).

Estudios recientes demostraron que mientras se lave el catéter de
aspiracion después de cada uso, es valido usarlo por 48 horas 0 mas. Se
debera modificar la frecuencia de cambio cuando la contaminacion del
sistema cerrado de aspiracion es evidente o cuando ocurran disfunciones
mecanicas.28 29

No hay recomendacion en relacién al tipo de sistema de aspiracion
(sistema cerrado multiuso vs. abierto de un solo uso) como medida de
prevencion de la neumonia hospitalaria.
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Figura 6. Sistema de aspiracion cerrado

Pacientes con injuria cerebral

La valoracion previa de este tipo de pacientes debe incluir un examen
neurologico, cardiovasculary respiratorio completo. Debe aspirarse estos
pacientes con mucha precaucion. La aspiracién puede causar aumentos
repentinosy agudos de la presion inctracraneal (PIC). La hiperventilacion
puede resultar en hipocapnia, induciendo asi la vasoconstriccion cere-
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bral. Esto reduce el potencial aumento de la PIC que ocurre durante la
aspiracion endotraqueal cuando es utilizado a largo plazo. La hiperven-
tilacion potencialmente contrarresta los efectos de [a aspiracion endo-
traqueal sobre la PIC.

La cantidad de veces que se introduce un catéter de aspiracion no
deberia ser mayor de dos por cada procedimiento, esto se debe a que la
presion arterial media (TAM) aumenta acumulativamente con cada
evento de aspiracion/hiperinsuflacion. También se sugiere que la hiper-
ventilacion manual (via bolsa mascara de reanimacion en pacientes no
intubados) antes y durante la aspiracion en pacientes con injuria cerebral
disminuye significativamente los aumentos de la TAM, PIC, presion de
perfusion cerebral (PPC) y frecuencia cardiaca. En pacientes con injuria
cerebral traumatica severa, un moderado incremento de la PIC aumenta
la isquemia y el edema. La aspiracion con canula flexible esta contrain-
dicada para los pacientes con fractura de la base del craneo por el ries-
go de progresion de la canula al encéfalo.

Cuidados psicoldgicos

Aunque el equipo de salud esta en condiciones de atender los aspec-
tos psicoldgicos, los sintomas fisicos agudos son a menudo una preocu-
pacion y una de las prioridades mas altas, debido a su naturaleza riesgo-
sa para la vida. Sin embargo, es importante recordar que el cuidado del
paciente va mas alla de los aspectos fisicos.

Los pacientes experimentan una sensacion desagradable y la nece-
sidad imperiosa de toser durante el procedimiento. La aspiracion es un
técnica invasiva y puede producir ansiedad. Los pacientes deben ser
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informados del procedimientoy si es posible, obtenerse su consentimien-
to antes de efectuarlo. Las enfermeras no deben asumir que los pacien-
tes tienen experiencia anterior o que deban tener un conocimiento com-
pleto de él. Los pacientes agudamente enfermos con frecuencia
experimentan problemas de concentracion por la intensidad de la enfer-
medad y los efectos de la medicacion, por ejemplo, analgesia y sedacion.
Informar a los pacientes, contenerlos y lograr su colaboracion ayuda a
reducir significativamente su estrés.

El uso de técnicas no invasivasy terapias alternativas pueden resul-
tar en prevenir la depresion de los pacientes, eliminando las sensaciones
de miedo, ansiedad y desasosiego. La comunicacion con los enfermeros
de cuidados intensivos con sus pacientes debe ser uno de los principales
objetivos, y debe estar enfocado, principalmente a la informacion, ya
que los enfermos controlan y estan asociados a la mayoria de los pro-
cedimientos fisicos. La comunicacion efectiva es una herramienta
estratégica para prevenir la ansiedad y la explicaciones adecuadas de
la condicion y progresos del paciente es esencial. Sin embargo, la comu-
nicacion entre las enfermeras y los pacientes muchas veces es tanto
vital como dificultosa.

Los sintomas psicologicos de ansiedad incluyen: taquicardia, hiper-
tension, taquipnea y aumento del consumo de oxigeno. Esto puede ace-
lerar el deterioro hemodinamico y respiratorio. La agitacion produce un
estado hipermetabdlico a nivel muscular lo que contribuye al desarrollo
de acidosis metabdlica, y a su vez en deterioro de las funciones organicas.
Los aspectos psicoldgicos pueden ser suficientes para exceder los meca-
nismos de defensa y adaptacion y pueden dar lugar a un resultado fatal.
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Los pacientes deben contar con tiempo para expresar sus sentimien-
tos. Si no es posible la verbalizacion, deberan estimularse a utilizar otras
formas de comunicacion. Esto ayuda a que los pacientes participen mas
activamente en su propio cuidado.

Complicaciones de la aspiracion

La aspiracion es un aspecto importante y necesario del cuidado respi-
ratorio y debe verse estrictamente como parte de los cuidados de rutina.
Que sean de rutina no les quita importancia ni valor. Este procedimiento
esta asociado con ansiedad, disconfort y muchos peligros potenciales.

Complicaciones potenciales de la aspiracion

® Hipoxemia con desaturacion de oxigeno: la hipoxemia es
grave para cualquier paciente critico, independientemente
de su condicion hemodinamica. Obviamente, si estd hemo-
dindmicamente anormal, la situacién es aiin mas grave. La
aspiracion a presion negativa remueve oxigeno pulmonar.

® Anormalidad hemodindmica, incluyendo bradicardia e
hipotension, sincope, irritabilidad, taquicardia ventricular
y asistolia, atribuida a estimulacién del nervio vago.

e Contaminacion de la via aérea y desarrollo de infeccion
nosocomial.

e Infecciones cruzadas: si los profesionales de salud no
adhieren a la utilizacion de los procedimientos correctos

de aspiracion. Los pacientes que requieren aspiracion
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usualmente estan criticamente enfermosy frecuentemen-
te debilitados y susceptibles a la colonizacion proveniente
de las manos del equipo durante los procedimientos.

e Trauma de la mucosa: es posible por utilizacion de técnicas
inapropiadas, por ejemplo, la insercion del catéter de aspira-
cion demasiado profundo o la aplicacion de presion negativa
durante la introduccion. Puede estar favorecido por utiliza-
cion de catéteres de un solo orificio. La utilizacion de altos
niveles de presion negativa, puede favorecer el sangrado.

e Neumotorax.

e Tos prolongada durante el procedimiento.

e Tos paroxistica causada por la estimulacion traqueal y de
la carina cuyos efectos afectan el retorno venoso y el gas-
to cardiaco

El procedimiento de aspiracion es una parte necesaria de la practica
de la enfermeria como intervencion en pacientes criticamente enfermos
y su practica rutinaria debe ser necesariamente revista. La decision de
aspirar un paciente debe estar basado en el juicio y la evaluacion clinica.

Conclusiones
® El tubo endotraqueal o el tubo de traqueostomia deben ser esta-

bilizados en todo momento para prevenir el movimiento y trans-
mision de fuerzas mecanicas al paciente
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e La mala posicion del TET es una complicacion frecuente en las
intubaciones realizadas en la Unidad de Cuidados Criticos (UCC).
La posicion del tip o punta del TET es dependiente de la posicion
de la cabeza y del cuello.

e Lahigiene oral esde gran importancia para le prevencion de la NAV
y debe ser protocolizada y realizada minuciosamente.

e Elmonitoreo frecuente de la presion del cuff esun “gold standard”
del cuidado respiratorio

e Laextubacion es de gran importancia ya que la extubacion fallida
se asocia con aumento de las complicaciones y de los costos

e La Autoextubacion es el problema que ocurre con mayor frecuen-
cia en los pacientes con intubacion traqueal. El mayor factor con-
tribuyente para la autoextubacion es la demora en la extubacion
electiva

e Laextubacién accidental debe ser vista como una variable de con-
trol de calidad, y comentarios recientes sostienen con énfasis su
prevencion

e Es importante enfatizar en la necesidad de EVALUACION
PERMANENTE del tubo endotraqueal o traqueostomia, buscando
metodologicamente los problemas potenciales. Para ello es ade-
cuado la utilizacion de una planilla de monitoreo de la via aérea

e El equipo de salud debera hacer todos los intentos que estén a su
alcance de interpretar los mensajes verbales y no verbales del
paciente. La imposibilidad de describir el dolor, solicitar medicacion
o relatar sentimientos o ansiedades crea un sentido de aislamiento,
que va en detrimento del bienestar del paciente.
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e Sedebe enfatizar la fundamental importancia que tiene la aspira-
cion de secreciones y se debe capacitar al personal que tiene a su
cargo este procedimiento a fin de ser realizado con efectividad y
con un minimo de complicaciones.

Bibliografia

1. Hubmayr R. (2002). Statement of the 4th International Consensus
Conference in Critical Care on ICU-Acquired Pneumonia - Chicago,
lllinois, May 2002. Intensive Care Medicine 28: 1521-1536

2. Ferrer R.y Artigas A. (2002) Clinical review: Non-antibiotic strate-
gies for preventing ventilator-associated pneumonia. Crit Care.; 6 (1):
45-51

3. AVCA. Manual para proveedores. American Heart Association.
2010

4. Tobin M (1998). Principles and Practice of intensive Care Monitoring.
McGraw Hill, Inc 1998. Chapter 34 pag 667-682

5. Guyton, Douglas C. et al. (1997) Influence of airway pressure on
minimum occlusive endotracheal tube cuff pressure. Critical Care
Medicine: Volume 25(1) January pp 91-94

6. AsaiT, Shingu K. (2004) Time-Related cuff pressures of the laryn-
geal tube with and without the use of nitrous oxide. Anesth Analg.
2004 Jun; 98 (6): 1803-6

7. Logston Boggsy Wooldridge-King; American Association of Critical
Care Nurses. Procedure Manual for Critical Care. Third Edition




FUNDACION ALBERTO J. ROEMMERS 215

10.

1.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

Dupont H. et al (2001). Reintubation after planned extubation in
surgical ICU patients: a case-control study. Intensive Care Med, 27:
1875-1880

Rothaar R., and Epstein S. (2003). Extubation failure: magnitude
of the problem, impact on outcomes, and prevention. Current
Opinion in Critical Care, 9:59-66

Jaber S. et al. (2003). Post-extubation stridor in intensive care unit
patients. Intensive Care Medicine 29: 69-74

Smina M. et al. Cough peak flows and extubation outcomes. Chest.
2003 Jul;124(1):262-8.

Farhad N. et al (2000). Airway accidents in intubated intensive care
unit patients: An epidemiological study. Critical Care
Medicine;28:659-664

Atkins P. et al (1997). Characteristics and Outcomes of Patients
Who Self-Extubate From Ventilatory Support - A Case-Control
Study. Chest 1997; 112:1317-23)

Shawn Wright (2003), Cuidado a largo plazo del paciente traqueos-
tomizado. Clinics in Chest Medicine 24, 473-487.

Dulguerov P, Gysin C, Perneger TV, Chevrolet JC. Percutaneous or
surgical tracheostomy: a meta-analysis. Crit Care Med. 1999
Aug;27(8):1617-25.

Jordan S, Gay S vy Strauss M (2002); Emergencias en traqueosto-
mias. American Journal of Nursing, 102, 3, 59 - 63

Chadda K. el al. (2002). Efectos Fisiologicos de la Decanulacion en
Pacientes Traqueostomizados. Intensive Care Medicine 28: 1761-
1767




216 ' ENFERMERIA EN PROCEDIMIENTOS INVASIVOS

18. Mallet ], Dougherty L (2000) The Royal Marsden NHS Trust Manual
of Critical Nursing Procedures. Fifth edition. Oxford, Blackwell
Science.

19. Luce J et al (1993) Intensive Respiratory Care. Second Edition,
Philadelphia PA, WB Saunders.

20. Wood C (1998) Endotracheal suctioning: a literature review.
Intensive and Critical Care Nursing.14, 3, 124 - 136.

21. DayT.etal (2002). Suctioning: a review of current research recom-
mendations. Intensive Care Nursing. 18, 2, 79 - 89.

22. Glass C, Grap M (1995) Ten tips for safe suctioning. American
Journal of Nursing. 5, 5, 51 - 53.

23. Parker L (1999) Infection control 1: a practical guide to glove usa-
ge. British Journal of Nursing. 8, 7, 716 - 720.

24. RoggeJ et al (1989) Effectiveness of oxygen concentration of less
than 100% before and after endotracheal suction in patients
with chronic obstructive pulmonary disease. Heart and Lung. 18,
1,64 - 67

25. Woodrow P (2000) Perspectives in intensive care nursing. London,
Routledge.

26. Moore, Tina (2003) Suctioning techniques for the removal of res-
piratory secretions. Nursing Standard. 18,9, 47-53.

27. Subirana M, Sola [, Garcia JM, Laffaire E, Benito S. Closed tracheal
suctions systems versus open tracheal systems for mechanically
ventilated adult patients (Protocol for a Cochrane Review). in: The
Cochrane Library, Issue 1, (2004). Chichester, UK: John Wiley &t
Sons, Ltd.




FUNDACION ALBERTO J. ROEMMERS 217

28. Kollef My col (1697). Mechanical Ventilation With or Without Daily
Changes of In-Line Suction Catheters. JRespir Crit Care Med Vol.
156. pp 466-472.

29. Marin H. Kollef MD (1999). Prevencion de neumonia asociada a
respirador. The New England Journal of Medicine. Vol 340; 627/634

30. Normas de Resucitacion Cardiopulmonary Cuidado Cardiovascular
de Emergencia. Circulation, 2010







FUNDACION
Alberwo J.
ROEMMERS

buenos aires 2011 |






