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RESUMEN Introduccion y objetivo: La elevada morbimortalidad del paciente traqueotomizado que llega a
una sala general procedente de la unidad de cuidados criticos, nos ha motivado a elaborar un
proyecto de calidad y seguridad, con el objetivo de mejorar los cuidados y disminuir el nimero
de incidentes que pudieran poner en peligro su vida. Método: Adaptando a nuestro medio las
recomendaciones de la literatura, el programa se compone de cuatro elementos: informacion
estandarizada, formacién del personal implicado, seguimiento del paciente y régimen general.
Resultados: La documentacion realizada establece la manera de valorar a un enfermo con
traqueotomia y de llevar a cabo su asistencia. A través de talleres interactivos se transmite la
informacion al personal encargado de estos pacientes. El control periédico por un otorrinola-
ring6logo (ORL), una enfermera de ORL y un médico intensivista, permite registrar la situacién
clinica y posibles complicaciones, aplicando protocolos especificos de decanulacion y deglu-
cién. Finalmente se implantan un conjunto de normas generales, con el fin de disminuir la
variabilidad. Discusion: El cuidado multidisciplinar en el paciente traqueotomizado es una in-
tervencién compleja donde la falta de tabulacion previa, el importante nimero de enfermos
neurocriticos, la multiplicidad de salas que pueden acoger a estos pacientes y su diversidad
clinica, hacen dificil un seguimiento correcto. Conclusiones: Confiamos en que este proyecto
logre sus objetivos, mejorando la calidad y seguridad del paciente portador de una canula
traqueal.

PALABRAS CLAVE traqueostomia; traqueotomia; seguridad del paciente; mejora de la calidad; cuidados criticos;
atencion de enfermeria; cuidados multidisciplinarios.
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Introduction and objective: A patient with a tracheostomy has a high morbidity and mortality
when comes to a general ward from the critical care unit. This situation has led us to develop
a quality and safety program, to improve care and reduce the number of incidents that could
endanger his life. Method: Adapting to our environment the recommendations of literature, the
program is composed of four elements: standardized information, training of the staff involved,
patient follow up and general scheme. Results: The elaborate documentation, offers the way
of assessing a patient with tracheostomy, and carry out its assistance. Through interactive
workshops, this information is transmitted to the staff responsible for these patients. The peri-
odic inspection by an Otolaryngologist (ENT), an ENT nurse and an intensive care physician,
allows to register the clinical situation and possible complications, applying specific protocols
of decannulation and swallowing. Finally, we add a set of general rules, to decrease variability.
Discussion: The multidisciplinary care in the patient with a tracheostomy is a complex interven-
tion where the lack of previous data, the important number of neurocritical ill patients, the mul-
tiplicity of general wards that can accommodate these patients and its clinical diversity, make
difficult proper monitoring. Conclusions: We are confident that this project can reach its goals,
improving the quality and safety of patient carrier of a tracheal cannula.

tracheostomy; tracheotomy; safety patient; quality improvement; critical care; nursing care;

multidisciplinary care

INTRODUCCION

La elevada morbilidad y mortalidad (hasta de
un 30%) del paciente traqueotomizado que
llega a una sala general desde las unidades de
criticos (unidad de cuidados intensivos, reani-
macién, unidad de coronarias) [1-5], constituye
uno de los motivos que justifica la existencia
de servicios intermedios 0 equipos multidisci-
plinarios que favorezcan la progresiva evolu-
cion de estos enfermos [6-9]. La falta de proto-
colos estandarizados en el seguimiento del
paciente portador de canula traqueal [10, 11] y
el desconocimiento de su asistencia fuera de
las areas especializadas [5, 9-10], condujo en
diferentes hospitales del mundo, a la obtencién
de acuerdos para establecer una uniformidad
de criterios en el cuidado de estos pacientes
[12-16]. En 2013, la American Academy of Oto-
laryngology-Head and Neck Surgery reafirmo
la importancia de una politica comun [17, 18].
Esta situacién propicié la formacién de un
equipo multidisciplinar en el Hospital Clinico
Universitario de Valladolid (HCUV) que, tras
configurar el proyecto de calidad y seguridad
que presentamos en este trabajo, tuviera como
objetivo fundamental, crear un ambiente se-
guro a estos enfermos, a fin de disminuir la in-
cidencia de complicaciones.

MATERIAL Y METODO

Tras obtener en 2014 la aceptacion de la Co-
mision de Seguridad y Calidad del HCUV, de
las diferentes direcciones sanitarias y de los je-
fes de las unidades implicadas, dimos co-
mienzo a este proyecto. Adaptamos a nuestro
medio las recomendaciones de la literatura,
elaborando una documentacién consensuada,

sobre los cuidados del paciente portador de
canula traqueal, que fue incluida en la intranet
del hospital, transmitiéndose de forma practica
al personal sanitario implicado. Se establecio
una normativa comun en los procedimientos y
en la informacion que debia anotarse. Final-
mente, los servicios de ORL y UCI iniciaron en
2015 un seguimiento y registro periddico de la
evolucion clinica de estos pacientes, determi-
nando de acuerdo con el médico responsable,
el momento de la decanulacién y el inicio de la
deglucién, con la participacion de la enferme-
ria especializada de ORL y nutricion.

Para la gestion de los datos, elaboramos una
base general de Microsoft Access y otra espe-
cifica referida al proceso de decanulacion vy ali-
mentacion del paciente.

RESULTADOS
Este protocolo se fundamenta en 4 elementos:
informacion estandarizada, formacién del per-
sonal implicado, seguimiento del paciente y ré-
gimen general.

1. INFORMACION

A partir de la revision bibliografica [15, 17-25]
confeccionamos una amplia documentacién
que, bajo el epigrafe de «Guia de cuidados del
paciente tragueotomizado», ha sido incluida
en la intranet del hospital, para su rapido ac-
ceso. Tras exponer conceptos fundamentales,
se define el objetivo de estos cuidados, que
consiste en prevenir y disminuir las complica-
ciones y mejorar el manejo de las mismas en
el paciente portador de canula traqueal, para
lo que es necesario:
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» Disponer del equipo suficiente, revisado pe-
riodicamente mediante listas de comproba-
cion y localizado en un lugar facilmente ac-
cesible.

* Vigilar la via aérea, ensefiando a toser al
paciente, comprobando periédicamente la
permeabilidad de la canula, asegurando
una suficiente hidratacion y humidificacion
ambiental y sabiendo valorar la necesidad
de aspiracion.

» Evitar infecciones, aplicando una técnica
estéril de aspiracién, un correcto manejo
del neumotaponamiento, un estoma limpio
y seco, con curas diarias y recambio de
apositos siempre que sea preciso.

» Por ultimo, prevenir, identificar y manejar
complicaciones tales como, la presencia de
un tapoén, la decanulacion accidental o la
hemorragia.

En la informacion suministrada describimos
también, cuando, cémo y por qué llevar a cabo
cada una de las maniobras necesarias en el
mantenimiento de una canula traqueal, ense-
flando el manejo de la aspiracion, la limpieza
de la canula interna, el control del neumotapo-
namiento, el cambio de canula traqueal y los
cuidados del estoma. Un apartado especifica
los signos de alarma de posibles complicacio-
nes y las medidas a adoptar. A través de algo-
ritmos, situados de manera visible en todas las
salas hospitalarias que reciben a estos enfer-
mos, se indican los pasos a seguir en caso de
que se sospeche una parada cardio-respirato-
ria seglin sea el paciente portador de una tra-
queotomia o de una traqueostomia (laringec-
tomia total) y a quién y cémo avisar en caso de
urgencia [15].

Todo este material se resume en una «Guia
practica de actuacién» en formato bolsillo,
donde figuran en un triptico las principales re-
comendaciones sobre el cuidado de la via aé-
rea y la actuacién frente a complicaciones, en
el paciente traqueotomizado, que el personal
encargado puede llevar consigo.

2. FORMACION

Desde mayo de 2015 y a través de la Comision
de Docencia del HCUV, se han organizado
més de 30 talleres formativos para el personal
de enfermeria del hospital. En grupos reduci-
dos de unas 6 personas, fueron impartidos por
profesionales de enfermeria expertos en el cui-
dado de estos pacientes tanto de la UCI como
de ORL, con una duracion aproximada de 1

hora y media. Se buscaba que los participan-
tes interactuaran, utilizando para ello todo tipo
de material educativo como, videos grabados
directamente en las unidades de referencia,
carteles explicativos, modelos de simulacién
para entrenamiento de las diferentes técnicas
y toda la instrumentacion habitual (canulas de
distintos tipos, aspiradores, medios de humidi-
ficacion, manoémetro...) (Figuras 1 y 2). Una
breve base tedrica [19] permitia comprender el
porqué de estos cuidados, la diferencia de
unos y otros pacientes en funciéon de que se
les hubiera realizado una traqueotomia o una
traqueostomia, de que esta intervencion se
desarrollara de forma percutanea o quirdrgica
y de los factores de riesgo acompafantes (ci-
rugia reciente, obesidad, agitacion, etc.).

Se destacaba la importancia de realizar al
inicio de cada turno una serie de actuaciones
sistematizadas, consistentes en: verificar la
presencia del panel indicador situado en la ca-
becera de la cama del paciente, donde deben
figurar los datos sobre fecha y tipo de traqueo-
tomia, numero y modelo de canula..., y revisar
la existencia y buen funcionamiento del mate-
rial que debe estar en la habitacion. Se com-
prueba a continuacion la permeabilidad de la
canula interna (al menos una vez por turno y
todas las que sean necesarias), la necesidad
de aspiracion, el control de presién del neumo-
taponamiento mediante mandémetro, la buena
sujecion de la canula y la limpieza del aposito.
Si el paciente tiene oxigenoterapia y humidifi-
cacion, se confirma su correcta actividad. Fi-
nalmente se registran, en los programas infor-
maticos correspondientes de seguimiento
clinico, las maniobras efectuadas y todas las
incidencias acaecidas. Asi mismo, tras la lle-
gada del paciente desde la unidad de criticos,
se deben examinar, a través de la informatiza-
cién hospitalaria, los datos enviados respecto
a las caracteristicas de la traqueotomia y los
factores de riesgo del paciente.

Aungue esta formacion general es fundamen-
tal para comprender los procedimientos y ad-
quirir una cierta experiencia, los cambios de
turno, las modificaciones de personal y la es-
casa frecuencia en algunas salas de pacientes
canulados, obliga, como veremos en el si-
guiente apartado, a realizar un seguimiento
general por personal experto que ademas se
encargue de transmitir la informacion necesa-
ria para el buen desarrollo de estas funciones.
Esta constante relaciéon, creemos que consti-
tuye el aspecto mas importante en el adiestra-
miento del personal sanitario.
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Y como complemento, en aquellas unidades
donde suele concentrarse un mayor nimero
de pacientes con canula traqueal (neurologia,
neurocirugia, neumologia...), se organizan
reuniones a demanda, donde se discuten pro-
blemas o se plantean actuaciones, que preten-
den encontrar las mejores alternativas.

3. SEGUIMIENTO DEL PACIENTE

Desde julio de 2015 un médico intensivista y
un médico ORL realizan un control periddico (1
0 2 veces a la semana en funcion de las nece-
sidades) de los pacientes con canula, ingresa-
dos en el hospital. En enero de 2017 se incor-
por6 una enfermera, supervisora de la sala de
ORL. Las funciones de este equipo multidisci-
plinar consisten en realizar un correcto segui-
miento de los pacientes, atendiendo a su evo-
lucién y controlando los cuidados llevados
desde la unidad, respecto a la correcta dispo-
sicion de los paneles, del material, de la canula
y de los datos introducidos en los programas
informéticos. Es también el momento de inter-
cambiar informacioén con el personal sanitario
responsable y de resolver las dudas. En este
sentido la participacion de la enfermera ORL
facilita la tramitacion del material necesario y
la solucién a cuestiones practicas en relacion
con los cuidados y la forma de organizarlos
dentro de la sistematica particular de cada
planta [26]. También se aprovecha para co-
mentar con el médico responsable del pa-
ciente, el progreso del mismo y aquellos cam-
bios que se consideren.

Se rellena una ficha de registro de cada pa-
ciente, con los datos mas importantes en rela-
cion con su traqueotomia y los factores de
riesgo afadidos, que se complementa con su
situacion a la salida de la unidad de criticos.
También documentamos cada una de las visi-
tas, respecto al estado de la canula y su evo-
lucién, situacion general del paciente, compli-
caciones y tipo de alimentacién, apuntando si
el material esta dispuesto de forma adecuada
en la habitacién (Tabla 1). Estos datos son in-
cluidos en una base de Microsoft Access, para
su posterior analisis.

Hay dos procedimientos que en funcion de la
progresién del proceso que sufre el paciente
se intentan implementar cuanto antes, la deca-
nulacion y el tratamiento de la disfagia, si

existe. La experiencia, durante los dos afios de
evolucidn del proyecto, nos ha permitido reali-
zar adaptaciones y mejoras en la aplicacion de
estos protocolos, que actualmente desarrolla-
mos de la forma siguiente.

Protocolo de decanulacién: Variable, depen-
diendo del paciente y de la duracién de la tra-
gueotomia. Segun los criterios generales esta-
blecidos en la bibliografia [27], el esquema que
seguimos es el indicado en la Tabla 2. En la
mayor parte de enfermos, pero especialmente
en los neurocriticos, aplicamos ademas el pro-
tocolo endoscopico de Warnecke et al (2013)
[28], donde una vez que se den las condicio-
nes expuestas, se procede a la decanulacion,
siempre y cuando se compruebe mediante na-
sofibroscopia que:

¢ No hay aspiracion de saliva.

e El paciente deglute de forma espontanea
mas de una vez por minuto, tras verificarlo
al menos, durante 2 minutos.

e Existe sensibilidad laringea, desencade-
nandose tos refleja al tocar con el extremo
del fibroendoscopio el repliegue ariepiglo-
tico de la laringe.

Figura 1. Taller formativo para profesionales de enferme-
ria, sobre cuidados del paciente traqueotomizado, con
parte del material utilizado.
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PROYECTO DE SEGURIDAD DEL PACIENTE TRAQUEOTOMIZADO. Servicios de ORL y UVI

RECOMENDACIONES SOBRE EL CUIDADO DE LA ViA
AEREA EN EL PACIENTE TRAQUEOTOMIZADO,

Carmen Martinez (enfermera de UVI), Sonia de Juana (enfermera de ORL),
Dr. F. Bobillo (UVI), Dr. J.I. Benito (ORL).

Mayo- 2015

* Estimular al paciente a toser.
* Técnica estéril. Duracién < 15 seg.
* Sonda estéril de un solo uso.
* Introducir sonda sin aspirar.
* Aspirar al retirar la sonda

* Vigilary valorar necesidad de aspiracion.

« Cénula interna siempre colocada.

* Comprobar permeabilidad p/turno.

* Lavar y cepillar siempre que tenga
secreciones adheridas.

* Tener siempre en la habitacién una
cénulacompletay cénula interna.

ASPIRACION
SECRECIONES

CANULA DE PLATA (ORY)
! CANULA DE POLIVINILO (UVI)

e aa

PREVENCION
INFECCIONES.

*  Mantener bien hidratado al paciente.
*  Evitar ambiente seco.

HUMIDIFICACION

*  Slempre administrar 02 humidificado:
> Humidi
<> Intercambiador calor-humedad

Q

TRAQUEOTOM[A

710 s aéres sperior puede ser permesble

£

Quirdrgica / Percutdnea

+ Fechs de resbrac de s Uaauectomis
+ Nimaro de chrade
* Tio e chnu

n caso d urgencia aviaar s ORL do guardin y » UG

— LARINGECTOMIA

0 puede s intubaco o ventilado por v oral

* Fecha de restascsin de o aringectomia

Figura 2. Panel informativo, utilizado en los cursos de formacion, sobre distintos aspectos de la traqueotomia y de los

cuidados que requiere el paciente portador de una canula.

Satisfechos estos requisitos, aprovechamos la
vision endoscopica, para ofrecer al paciente
una cucharada de gelatina (preferiblemente de
color rojo por su mejor visibilidad en caso de
aspiracion) y comprobar si existe o no una co-
rrecta deglucion.

Solo si se cumplen todos estos preceptos se
contintia con el protocolo de deglucion.

Los resultados de esta exploracion también
son introducidos en una base de datos de Mi-
crosoft Access.

Protocolo de deglucién: Pretende constatar la
capacidad de alimentacién oral segura, en un
paciente con canula traqueal y neumotapona-
miento.

Tras observar mediante endoscopia que la la-
ringe es competente y cerciorarnos de la co-
rrecta deglucién de gelatina, la enfermera de
ORL contacta con el personal de enfermeria

del Servicio de Nutricién a fin de realizar un
Test clinico de Volumen Viscosidad (TVV) [29-
30], que consiste en administrar voliumenes
crecientes de diferentes consistencias a fin de
detectar alteraciones de la seguridad o de la
eficacia en la deglucion [31]. Los signos que
expresan una alteracion de la seguridad son,
la presencia de tos, el descenso superior a un
3% de la saturacion de oxigeno (pulsioxime-
tria) y cambios en la voz que sugieran ocupa-
cion laringea. El residuo orofaringeo y la de-
glucién repetida serian los que indicarian una
afectacion de la eficacia [29]. Si se detecta un
trastorno, se solicita la intervencién de la Uni-
dad de Disfagia, que eval(a el proceso me-
diante videoendoscopia. En todas aquellas en-
fermedades que son evolutivas, esta
valoracién se repite cuantas veces se consi-
dere necesario.
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Tabla 1. Ficha de registro con los datos del paciente, a su salida de la unidad de criticos. En la parte inferior del cuadro,
se indica lo referido en cada una de las visitas posteriores.

PEGATINA PLANTA DE HOSPITALIZACION:

PROCEDENCIA: UCI / REA / U. CORONARIA

SERVICIO RESPONSABLE:

NOMBRE: APELLIDOS:
NHC: FECHA NACIMIENTO: EDAD: _ SEXO:___
FECHA INGRESO HOSPITAL.: DIAGNOSTICO:
FECHA INGRESO U. CRITICOS: DIAGNOSTICO:
FECHA TRAQUEOTOMIA: TIPO: PERCUTANEA / QUIRURGICA
MOTIVO:

FECHA RESPIRACION ESPONTANEA:

FECHA ALTA U. CRITICOS: ESTANCIA U. CRITICOS (DIAS): _
REINGRESO CRITICOS: SI / NO  FECHA: MOTIVO:

FECHA DECANULACION: TPO. (DIAS) DE TRAQUEOTOMIA:
FECHA ALTA HOSPITAL: ESTANCIA HOSPITAL (DIAS):

DESTINO AL ALTA HOSPITALARIA: H. AGUDOS / H. CRONICOS / DOMICILIO / EXITUS

SABADELL SCORE: 0 / 1/ 2 [ 3

FACTORES DE RIESGO: N° FACTORES DE RIESGO: __
TRAQUEOSTOMIA <7 DIAS SI/NO NECESIDADES ELEVADAS DE 02 SI/NO
PAC. SIN CANULA INTERNA SI/NO COMPLICACIONES DEL ESTOMA SI/NO
INTUBACION DIFICIL SI/NO CUELLO ANCHO (OBESIDAD) SI/NO
OBSTRUCCION VA SUPERIOR SI/NO | ANTECEDENTES DE SEPSIS SI/NO
AGITACION O CONFUSION SI/NO | ANTECEDENTES ENF. NEUROLOGICA SI/NO

SITUACION AL ALTA DE UCI

CANULA: PLATA / PLASTICO / FENESTRADA  N°: NEUMOTAPONAMIENTO: SI/NO
NRL: GCSs: AFASIA: SI/NO DEGLUCION: SI/NO
RESPIRATORIO: SO2: FLUJO OXIGENO: ___Ipm FR: VT: PEM:

HUMID.: SI/NO N° ASPIRACIONES/TURNO: __ TOS EFICAZ: SI/NO

INFECCION: SI/NO LOCALIZACION:

ALIMENTACION: ORAL / SNG / PEG / YEYUNOSTOMIA / NPT

COMENTARIOS:
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Tabla 2. Protocolo de decanulacién en paciente con traqueotomia de larga duracién por ventilacién mecanica prolongada.

estabilidad hemodinamica.
+ P02 inferior & 60 mmHg.

cmHz0.

* Estabilidad clinica: ausencia de fiebre, sepsis o infeccidn activa v

* Ausencia de delirio u otras atteraciones psiguicas.

* Mo hay estenosis gldtica o traqueal (valorado par fibroscopial.

* 5i el paciente puede toser y expectorsr cuando == le indica y
dezarrolla una presion espiratoria méaxima (PEM) de al menos 40

Se cumplen todos 1os criterios Oy
enfermeria noz indica, que las
aspiraciones diatias no zon de

més de 2 succionesidia

N

Sentando al paciente derecho, deshinchar el
neurnotaponamiento (=i lotiens) v aspirar,
ohservando si se presentan signos de distrés
respiratorio, desaturacion o franca incomodidad . Si
no tolera se vuelve a hinchar el globo v e
documenta en los datos clinicos, repitiendo
diarismente o operacion.

N

Colocar céanula de plata fenestrada i
5y taparse durante 1' con el dedo.

Todos, menos:
FEM= ertre 20 v 40 cmHzD

Cénula de plata n°5 = 1 semana,
con seguimiento diario, para
valorar la capacidad de expulsar
SECrECIonEs.

T~

Respira confortablemente (=in
generar un atrapamiento de aire gue
produzca una presion positiva al

Mo supers 2 haz de 2
succiones/dia. suCcionesdia,
MO DECAMULACION

DECANULACION ‘ ‘

guitar el dedo].

N

Sl TOLERA, tapar la canula por &l dia

y destapar por la noche (2 dias).

N

En paciente NEUROCRITICO:  protocolo EMDOSCOPICO

MWarnecke et al, 2013 [28].

I TOLERA, tapar de forms continua
24 haoras.

Sl TOLERA, decanular i

PROTOCOLD DE DECAMULACION 2 (extraccion de canuls)

El numero de aspiraciones no supera laz 2 al dia,

Moviliza perfectamente las secreciones, contos adecuads.

Saturacidn de 02 estable (v =i preciza oxigeno, Fid2 necesaria no supera 400,

Sino hay novedades
48 horas después de
la decanulacidn, se

Demuestra suficiente destreza v estado de aletta, definidas como s capacidad de
guitar=e solo el tapon o la canula parlante de la traquectomia, en menos de 30 seq v
poder wtilizar el timbre en cazo de necesidad (si no, realizar pulsicdmetria durante el
procedimienta).

Durarte el periodo de tapdnicénula parlante, no se ha requericla ningun procedimiento de
ventilacidn mecéanics.

El pacierte que cumple loz criterios antericees, zerd evaluado por ORL que indicard si ez

retira el equipo de
tragueotomia que
estaba con el
pacientey se procede
al ALTA,

o no pozible ka decanulacian (tras valarar la larinoe con fibroscopia) .

Las herramientas basicas de tratamiento son,

la educacién de los familiares y la adaptacion

de la dieta. El consejo terapéutico se basa en

los siguientes principios [32]:

e Los pacientes con leves alteraciones de la
eficacia deglutoria y una correcta seguridad

van a poder seguir una dieta libre supervi-
sada por su familia.
En aquellos con alteraciones moderadas,
se introduciran cambios dietéticos destina-
dos a disminuir el volumen e incrementar la
viscosidad del bolo.
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¢ Sila alteracién es mas severa se puede so-
licitar la competencia del Servicio de Reha-
bilitacién, a fin de que la logopeda encar-
gada de esta patologia evalie Ila
conveniencia de un tratamiento rehabilita-
dor.

e Finalmente, existe un grupo de pacientes
en los que no es posible la alimentacién
oral, siendo necesaria la realizacion de una
gastrostomia endoscépica percutanea
(PEG), que en términos generales estaria
indicada en:

o Pacientes inconscientes, con escasas
posibilidades de recuperacion, pero con
esperanza de vida.

o Alteraciones severas de las fases oral o
faringea de la deglucién y malnutricion.

o Alteraciones en la seguridad de la fase
faringea, sin respuesta al tratamiento
rehabilitador, y

o En pacientes con importantes aspiracio-
nes silentes.

De esta manera, la nutricion puede ser exclu-
sivamente oral, oral adaptada o no oral. Mien-
tras la deglucion no sea segura, se mantiene
la cdnula con neumotaponamiento. Una vez
decidida la forma de alimentacion segura (oral
enteral) se procede a la decanulacién del pa-
ciente, siempre y cuando la situacion respira-
toria lo permita (Tabla 2). Aunque lo mas habi-
tual es que el inicio de la alimentacion oral se
acompafie de la decanulacion, son posibles
otras dos situaciones; la de un paciente deca-
nulado y con PEG vy la del que reinicia la de-
glucioén oral, pero no puede decanularse por in-
suficiencia respiratoria.

Desde la incorporacion de la enfermera de
ORL, ademas de controlar a los pacientes pro-
cedentes de las distintas unidades de criticos,
también supervisamos a los que ingresan en el
hospital con canula traqueal, sea cual sea la
causa, para verificar el buen uso de la misma
y consensuar con la enfermeria de planta los
cuidados, necesidades y el correcto cumpli-
miento de los protocolos establecidos.

4. REGIMEN GENERAL

Se trata de ir creando normas comunes de

aplicacién global, para incrementar la seguri-

dad. Entre las establecidas, destacamos las si-

guientes:

e El paciente saldra de la unidad de criticos
con una canula de bajo riesgo (sin aspira-

cion subglética, con canula interna...). Ge-
neralmente una canula de polivinilo (PVC)
€on o sin neumotaponamiento, segln nece-
sidad.

El traslado desde la unidad de criticos a la
sala general se tratara de evitar en viernes
y en fin de semana y se realizara por la ma-
flana, intentando avisar de la llegada con
una cierta antelacion. En el registro infor-
matizado del paciente, la enfermera encar-
gada del alta de la unidad anotara todas las
caracteristicas del procedimiento y de la ca-
nula, para que, a su llegada a planta, se re-
conozcan estas particularidades y el nivel
de riesgo.

Salvo en servicios especializados (ORL,
UCI...) se utilizara el mismo tipo de canula
y la misma marca comercial en todo el hos-
pital (canula de polivinilo). Si el paciente
puede prescindir del neumotaponamiento,
se le colocara en caso de traqueotomia
temporal, una canula de plata fenestrada
del N°5, con cénula interna, antes de reali-
zar la decanulacion (Tabla 2).

Los procedimientos utilizados en el cuidado
de la canula seran comunes, al igual que
los equipos de oxigeno y humidificacion
gue se utilicen en todo el hospital.

Cada paciente tendra un panel en la cabe-
cera de su cama donde se indicaran los da-
tos referentes a la traqueotomia o traqueos-
tomia, la fecha de realizacion y las
caracteristicas de la canula. Estos datos
ofrecen al especialista un rapido control de
las circunstancias, en caso de aviso ur-
gente.

En cada turno, el profesional de enfermeria
debe revisar el material de la habitacion, la
permeabilidad de la canula interna y com-
probar la sujecién de la canula y la limpieza
del aposito.

Las salas que reciben a estos enfermos dis-
ponen de una caja, con todo el material ne-
cesario en caso de urgencia. En la tapa-
dera, presenta un listado del contenido, que
debe revisarse periddicamente. Suele dis-
ponerse junto al carro de paradas.

El estoma se limpiara diariamente, siempre
entre dos personas. Tras liberar la canula
de su sujecion al cuello, una de las profe-
sionales sujeta y se responsabiliza de la ca-
nula, mientras el compafiero realiza la lim-
pieza con suero fisiol6gico, anotando las
alteraciones observadas.
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e La céanula traqueal, salvo excepciones, se
cambia solamente una vez al mes por per-
sonal experto.

e Animamos continuamente a que los traba-
jadores sanitarios, refieran por escrito cual-
quier incidente acaecido en un paciente
portador de canula traqueal, con el fin de
reforzar la eficacia de la seguridad [33].

DISCUSION

La morbimortalidad del paciente traqueotomi-
zado que llega a una sala general desde la
UCI, se agrava en nuestro medio por el impor-
tante porcentaje de enfermos con severas se-
cuelas neurolégicas —secundarias a trauma-
tismo craneoencefédlico (TCE) y accidente
cerebral vascular agudo (ACVA), fundamental-
mente— [34], a lo que se suma la debilidad
muscular y la escasa capacidad de comunica-
cion y colaboracion. El cambio brusco que su-
pone abandonar el paraguas de proteccién de
la UCI, con monitorizacion y personal especia-
lizado las 24 horas, facilita el gran numero de
complicaciones que pueden presentarse al lle-
gar a una sala convencional. Estas circunstan-
cias, junto a la falta de protocolos estandariza-
dos en el seguimiento de estos pacientes,
condujeron a que en 2012 los Servicios de UCI
y ORL del Hospital Clinico Universitario de Va-
lladolid (HCUV), planificaran un proyecto for-
mativo para profesionales de enfermeria y téc-
nicos en cuidados auxiliares de enfermeria del
hospital, a través de una serie de talleres prac-
ticos. Tras este inicio, consideramos la conve-
niencia de estructurar un programa general
hospitalario de calidad y seguridad para el pa-
ciente con canula traqueal. Utilizando como
guia el The national tracheostomy safety
project (NTSP) del Reino Unido [4, 15], se
puso en marcha en el afio 2015.

Parece un problema generalmente aceptado,
que a los sanitarios que trabajan fuera de las
unidades especializadas, les falta conoci-
miento y destreza suficiente para tratar a pa-
cientes con canula traqueal [5, 10-11, 3, 36].
So6lo un pequefio porcentaje, ha recibido for-
macién al respecto [5] y sin embargo se ha de-
mostrado, que la aplicacion de un moédulo edu-
cativo estandarizado permite adquirir parte de
estas habilidades y sobre todo incrementar la
seguridad y confianza, al reducir la angustia
que se suele sentir frente a estos enfermos
[10, 16]. Aunque se necesita mayor evidencia

cientifica en cuanto a como deben ser los me-
jores cuidados en el paciente traqueotomizado
[10], hay mucha literatura que refrenda los es-
tablecidos y se han publicado varios estanda-
res de buenas practicas [15, 17-25]. Creemos,
por tanto, que la informacion que se transmite
de manera muy interactiva a la plantilla sanita-
ria es suficiente, aunque dada la movilidad la-
boral, seria conveniente un reciclaje perma-
nente. Este conocimiento tedrico se traslada
también de una manera practica, a través de la cola-
boracién del personal encargado de estos enfermos
con los miembros del equipo multidisciplinar, que pe-
riddicamente supervisan la evolucién de estos pa-
cientes [8].

En las salas generales y sobre todo en las que
tienen escasa afluencia de enfermos con ca-
nula traqueal, la falta de protocolos, de planifi-
cacion del seguimiento, la falsa creencia de
competencia, el uso de diferentes procedi-
mientos, el desconocimiento de determinados
recursos, etc., incrementa el riesgo de inciden-
tes [5, 8, 10].

Mediante la creacién de unidades intermedias
o de grupos multidisciplinarios, se puede me-
jorar el resultado de este seguimiento [6, 7, 9,
12-14, 37-40]. El cuidado multidisciplinar es unain-
tervencién compleja y de dificil valoracién debido a
sus multiples componentes, siendo discutible definir
quién debe constituir este equipo [7]. Como en
otros hospitales, consideramos imprescindible
la presencia de un médico intensivista, que ha
sido participe en muchos casos de la indica-
cion y realizacion de la traqueotomia percuta-
nea [5-9, 13, 37, 41]. Conoce al paciente, al
médico responsable y puede valorar en qué
momento se supera el motivo por el que se
realizé la intervencion. Un ORL experto en el
manejo de este procedimiento, sera el encar-
gado de los primeros cambios de canula, y de
intentar resolver las complicaciones que pudie-
ran surgir, ademas de determinar mediante fi-
broendoscopia el mejor momento de decanu-
lacibn una vez estabilizados los factores
generales. También creemos que la presencia
de un profesional de enfermeria competente
resulta de gran ayuda en el control y resolucion
de todos aquellos factores intercurrentes, que
se generan con el personal habitualmente en-
cargado. Ademas, en nuestro medio, participa
activamente en el proceso de decanulacion,
evaluacion de la disfagia y en el control y se-
guimiento de los pacientes con canula, que in-
gresan en el hospital por cualquier otro motivo.
Pero mantenemos un permanente contacto
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con otras especialidades. De forma casi conti-
nua con logopedia y fisioterapia a través del
Servicio de Rehabilitacion, la Unidad de Disfa-
gia del hospital, la enfermeria de nutricion del
Servicio de Endocrinologia y Nutricién y con
menos frecuencia, con los servicios de Neu-
mologia, enfermedades infecciosas y todos
aquellos, con los que, en funcién de las pato-
logias del paciente, sea necesario coordi-
narse.

La uniformidad de criterios para reducir la va-
riabilidad es una de las principales conclusio-
nes obtenidas en consenso por la American
Academy of Otolaryngology-Head and Neck
Surgery [17-18]. Aplicando una normativa co-
mun, se ha intentado generalizar la forma de
actuacion, equiparandola en todo el hospital y
simplificando al méximo el utillaje necesario,
aunque existen situaciones complejas.

Uno de los pasos fundamentales en la recupe-
racion del paciente traqueotomizado consiste
en determinar el momento de la decanulacion,
pero las opiniones sobre cuél es el mejor pro-
cedimiento son variables y la decisién es com-
plicada [10]. Hay pocos estudios que expresen
la circunstancia idénea para decanular y estan
basados fundamentalmente en la experiencia
personal de sus autores [42]. En base a la lite-
ratura publicada [8, 13, 27, 37, 43-47], aplica-
mos actualmente el protocolo de la Tabla 2,
junto a la evaluacion fibroendoscépica ya des-
crita [28]. Pero nuestra mejor referencia es la
que obtenemos de la evaluacion continuada,
de las posibles emergencias y del permanente
contacto con el paciente.

Aunque el objetivo fundamental de este pro-
yecto y de la constitucién de un equipo multi-
disciplinar es intentar mejorar la calidad y se-
guridad del paciente con canula, para
disminuir el nimero de incidentes y muertes,
es posible que se deriven otros beneficios. Va-
rios autores afirman que desciende el nimero
de readmisiones en UCI [12, 16, 39] y al seguir
unos estrictos protocolos, se calcula que el pe-
riodo de decanulacion se reduce hasta en un
20% [12, 13], lo que trae como consecuencia
un acortamiento de la estancia hospitalaria [9,
12-14], suponiendo un gran ahorro para el sis-
tema sanitario, dado el gasto que generan es-
tos pacientes. Por otra parte, y para finalizar, el
riesgo que entrafia este procedimiento provoca liti-
gios, en los que el ORL y los profesionales de enfer-
meria son los més frecuentemente demandados,
fundamentalmente por negligencia en los cuidados
postoperatorios (81%), lo que ratifica la importancia
de un entrenamiento apropiado, de un registro de las

actuaciones y de la existencia de un equipo multidis-
ciplinar organizado [48].

CONCLUSIONES

Esperamos que la aplicacién de este proyecto
mejore la calidad y seguridad del paciente por-
tador de céanula traqueal, disminuyendo su
morbimortalidad y de forma secundaria redu-
ciendo el tiempo de decanulacién y su estancia
hospitalaria.
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