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RESUMEN

Introduccion: La traqueostomia es una apertura quirirgica, que permite
la comunicacién directa de la traquea y las vias respiratorias con el exterior
a través del estoma, éste facilita la conexién a equipos de ventilacién
mecanica mediante la canula de traqueostomia. Pese a que el niumero de
casos de pacientes pediatricos traqueostomizados con ventilacién mecanica
domiciliaria en Aragdn es poco numeroso, los cuidados son esenciales para

mejorar su calidad de vida.

Objetivo: Se ha realizado un plan de cuidados estandarizado orientado a
conseguir los conocimientos necesarios para lograr la autonomia vy
seguridad de los padres en el cuidado de sus hijos traqueostomizados con

ventilacion mecanica domiciliaria.

Metodologia: Se ha confeccionado, a través de una buUsqueda
bibliografica estructurada en buscadores y bases de datos sanitarias y
mediante la utilizacion de la taxonomia II de la NANDA, NIC y NOC de
2015-2017, un modelo de cuidados estandarizado, dirigido a los cuidadores

de los pacientes traqueostomizados con ventilacion mecanica domiciliaria.

Desarrollo: Se han desarrollado los diagndsticos de enfermeria mas
relevantes como son: Riesgo de deterioro de la integridad cutanea, Riesgo
de infeccion, Limpieza ineficaz de las vias aéreas, Riesgo de aspiracion,
Afrontamiento inefectivo y Temor. Todos ellos incluyendo actividades

encaminadas a mejorar la calidad de vida del nifio.

Conclusiones: La elaboracién de un plan de cuidados estandarizado de
enfermeria, es clave para garantizar la calidad de vida de los pacientes,

ademas de ser una herramienta de apoyo para los cuidadores.

eTraqueostomia.
PALABRAS ePediatria.
CLAVE eRespiracién Artificial.
DeCS: eAtencion de Enfermeria.

eAtencion Domiciliaria de Salud.
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“"Educar no es ensefhar al hombre a saber, sino a hacer”.
FLORENCE NIGHTINGALE.

INTRODUCCION

Contextualizacion:

La traqueostomia (TQT) es una apertura quirdrgica realizada en la traquea,
cuyo objetivo es la comunicacién directa de la traquea con el exterior a
través de un orificio realizado entre el 20 y 49 anillo traqueal’?. Este orificio
también llamado “estoma” permite la colocacidn de una canula que
proporciona el paso del aire y/o la conexién a equipos de ventilacion

mecanica si fuera necesario®.

La ventilacion mecanica (VM) se define como la técnica por la cual se realiza
el movimiento de gas hacia y desde los pulmones por medio de un equipo
externo conectado directamente al paciente*®. La ventilacibn mecénica
domiciliaria (VMD) consiste en un conjunto de técnicas y acciones de
asistencia respiratoria en el domicilio, de forma continua o intermitente,

suministrada de manera invasiva a través de una traqueostomia®’,

El nimero de TQT en nifos, ha disminuido gracias a la mejoria de las
tecnologias, relegandose el uso de la TQT a los pacientes con insuficiencia
respiratoria cronica que precisan de soporte mecanico ventilatorio
(enfermedades neuromusculares, neuroldgicas, enfermedad pulmonar

crénica, etc)®.

En Enero, se contactd con la subdireccién de enfermeria del hospital
materno infantil de Zaragoza y se obtuvo permiso de la subdireccion para la
utilizacién de los datos (ANEXO I y II).

El nimero de pacientes pediatricos que precisaron asistencia respiratoria
prolongada fue de 24 pacientes, con edades entre 2 meses y 16 afios, en
un periodo de tiempo comprendido entre 1.990 - 2.016 (ANEXO 1III).

La TQT fue realizada por el servicio de cirugia pediatrica del Hospital Infantil
de Zaragoza, los pacientes permanecieron ingresados en la UCI Pediatrica el

tiempo necesario hasta la estabilidad clinica del nifio y el adiestramiento de

Trabajo Final de Grado en Enfermeria.
Maria Groote Murillo.



los padres, por parte del equipo de enfermeria, sobre los cuidados

necesarios que precisan los pacientes en el domicilio.

En Aragdn, a dia de hoy son 8 los pacientes los que permanecen en su
domicilio traqueostomizados dependientes de ventilacién mecanica, 8 de los
pacientes fueron decanulados con éxito, 4 pacientes fallecieron por
diferentes motivos: 1 relacionado con su enfermedad (Enfermedad de
Pompe), 1 por una sepsis (1 afo después de la decanulacion), 2
relacionados con problemas técnicos, en relacidbn con la ventilacién
mecanica y los 4 restantes no se conoce su situacion clinica actual, en

algunos casos por pertenecer a otras comunidades auténomas (ANEXO III).

Antecedentes historicos:

La TQT es uno de los procedimientos quirdrgicos mas antiguos.
Historicamente ha atravesado por varios periodos: El primero comprende
entre el ano 2.000 A.C hasta el 1.500 D.C, las primeras referencias se
encuentran en el Papiro de Ebers y en el libro hindu sagrado Rig Veda (1500
A.C), durante esta primera etapa también existen referencias de Alejandro

Magno, Galeno e Hipdcrates®®.

Durante el segundo periodo (1.546-1.833), la técnica es considerada un
procedimiento inadecuado y es a partir del siglo XIX, tercer periodo, cuando
la técnica adquiere un valor terapéutico gracias a las intervenciones de
Trousseau y Bretonneau quienes popularizaron la operacion, usandola para
el tratamiento de la difteria. C. Jackson describidé la técnica clasica

quirdrgica de la TQT que es la que se utiliza en la actualidad®®.

Una de las primeras experiencias conocidas en ventilacidon es la realizada
por Paracelso (1.493-1.541), quien intentd reanimar a un paciente

', En esta

colocando un tubo en la boca e insuflando aire a través de e
época Andreas Vesalius (1.543) conectd la traquea de un perro, por medio
de una canula fabricada de cafa e introdujo aire utilizando un fuelle,

logrando mantener al animal con vida*?.
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P. Dinker, ingeniero americano, publicé en 1.929 su invento para ventilacidon

I\\

artificial conocido como el “pulmén de acero”, basado en un tanque en el
gue quedaba fuera la cabeza de paciente y que permitia aplicar sobre el
cuerpo, de forma intermitente, presiones negativas, posibilitando la

respiraciont!?,

En 1.971, se comenzd a utilizar la ventilacion mecéanica: Gregory, Kitterman
y Phibbs introdujeron la presion positiva continua en via aérea superior
(CPAP). Poco después Bird, con la colaboracién de Kirby, desarrollaron el

primer ventilador neonatal a presion positiva, el “Baby Bird”*?.

Para la mayoria de los intensivistas la epidemia de poliomielitis en
Dinamarca (1.950), es considerado el punto de inicio de la ventilacion
mecanica moderna y el arranque de las unidades de cuidados intensivos

respiratorios®!*2,

Justificacion:

Basandonos en los datos anteriores observamos que el nUmero de casos en
la actualidad es poco numeroso, los cuidados que precisan este tipo de

pacientes son esenciales para mejorar su calidad de vida.

El tiempo de permanencia en el hospital viene determinado, no sélo por la
situacion clinica del nifio, sino también por la ensefianza y educaciéon de los
padres en los cuidados pertinentes de los nifios, ofrecida por el personal de

enfermeria de la UCI.

A pesar del adiestramiento de los padres en los cuidados del nifio TQT, el
abandono del medio hospitalario supone un reto familiar, los padres pasan a
ser cuidadores 24 horas al dia, esto supone una importante sobrecarga
emocional; proporcionar apoyo psicolégico, en los casos necesarios, es

primordial para el retorno al domicilio.

La realizacion de un plan de cuidados actualizado centrado en la
enfermedad y cuidados del nino, ayuda a los padres a tener una guia de

apoyo, sobre todo los primeros dias en el hogar.
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OBJETIVOS

Objetivo general: Elaborar un plan de cuidados estandarizado orientado
a conseguir los conocimientos necesarios para lograr la autonomia y
seguridad de los padres en el cuidado de sus hijos TQT con VMD, mejorando

su calidad de vida.

Objetivos especificos:

 Fomentar el proceso de adaptacién, promoviendo la autonomia de los
padres para afrontar el desafio de la nueva situacion.

o Colaborar con la familia en la busqueda y utilizacién de los recursos,
proporcionando informacion adecuada.

e Atenuar el temor y la ansiedad que produce el abandono del medio
seguro que proporciona el hospital.

e Realizar un triptico informativo como soporte fisico de ayuda a las

familias.

METODOLOGIA

Tipo de estudio:

Se ha realizado una revisién bibliografica de las intervenciones en los
cuidados en pacientes pediatricos TQT con VMD. La metodologia se ha
basado en una busqueda estructurada y detallada en buscadores y bases de
datos sanitarias, en la lectura de la literatura encontrada y la sintesis de los

resultados para adquirir un conocimiento contrastado sobre el tema.

Se ha seleccionado la documentacion segun criterios de calidad cientifica,

contenido y actualidad de la informacién.
Revision bibliografica:

La revisidn se realizé entre los meses de diciembre del 2015 y febrero del
2016, y se centrd en adquirir guias de practica clinica, protocolos y articulos

similares para su comparacion.

Trabajo Final de Grado en Enfermeria.
Maria Groote Murillo.



s Operadores booleanos utilizados:

¢(Y/AND) interrelaciona dos conceptos.
¢(0O/0OR) aparece una u otra o ambas.
*"Comillas” busqueda literal del término.

= Palabras clave:

eTraqueostomia.

ePediatria.

eRespiracion Artificial.
eAtencion de Enfermeria.
eAtencion Domiciliaria de Salud.

=l Bases de datos y buscadores:

eBiblioteca Cochrane plus.
eEnfispo.

eGuiasalud.

eIbecs.

eCuidatge.

eCompludoc.

*BDIE.

=21 Bibliotecas utilizadas:

eBiblioteca del hospital “"San Jorge” Huesca.
eBiblioteca de la Escuela Universitaria de Enfermeria Huesca.
eBiblioteca Colegio Oficial de Enfermeria Huesca.

=3 Revistas utilizadas:

eEvidencias en Pediatria.
ePediatria Atencidon Primaria.
eAnales de Pediatria.
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CRITERIOS DE EXCLUSION

eIdioma: Espafol e Inglés. eIdioma: Otros idiomas.
ePoblacion: Pacientes ePoblacion: Pacientes no
pediatricos traqueostomizados pediatricos traqueostomizados
con ventilacion mecanica en el con ventilacion mecanica en el
domicilio. domicilio.

*(*)Articulos con una antigiedad eArticulos con una antigiiedad de
maxima de 13 afos. mas de 13 afos.

(*)El Periodo de busqueda es de mas de 10 afios porque la situacién clinica

es poco frecuente y se precisaba informacion anterior a este periodo.

DESARROLLO

En la elaboracién del plan de cuidados se han utilizado los libros de la
Taxonomia NANDA Internacional 2015-2017, la Clasificacion de Resultados

de Enfermeria NOC vy la Clasificacion de Intervenciones de Enfermeria.

Diagndsticos de independencia:
Se exponen a continuacién diagndsticos, resultados, intervenciones y

actividades habituales, tras el alta hospitalaria.
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1829 Conocimiento:

1. RIESGO DE cuidados de la ostomia.

DETERIORO DE

LA Resultados 1908 Deteccidn del
LA . riesgo.
INTEGRIDAD esperados NOC g
CUTANEA 1101 Integridad tisular:
00047 piel y membranas
(R/C) mucosas.
Humedad y 0480 Cuidados de la
secreciones ostomia.
salivares o _
alrededor de la 3590 Vigilancia de la
canula de TQT. piel.

3584 Cuidados de la
piel: tratamiento tdpico.
= Actividades:

~ Instruir a los padres acerca de codmo deben realizar la limpieza de
alrededor del estoma, incidiendo en la importancia de mantener la
piel limpia y seca (ANEXO 1V).

~ Explicar la importancia de colocar una gasa de proteccién limpia o
apositos especiales, para eliminar la humedad de las secreciones y
ayudar a mantener la zona lo mas limpia y seca posible.

~ Explicar la importancia de limpiar la zona del cuello y del estoma
por lo menos una vez al dia y revisarla 2 6 3 veces al dia o con
mas frecuencia si hay secreciones ¢ irritaciones con el fin de evitar
posibles lesiones en la zona.

~ Facilitar a los cuidadores una ficha de cuidados con los productos
necesarios para cada zona (cuello y tragueostomia) (ANEXO V).

~ Ensenar los tipos de canulas que existen en el mercado e indicar
cudl es la indicada para la situacion del nifo (ANEXO VI).

~ Instruir a los padres que, el uso de tratamientos tépicos en la zona
de alrededor del estoma se utilizan de manera excepcional, estos

productos pueden macerar la piel y agravar el problema.
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1807 Conocimiento:
control de la infeccidn.

2. RIESGO DE

INFECCION 1902 Control del riesgo.
00004
(R/C) 6540 Control de
Acumulo de infeccion.

secreciones en la
via aérea artificial.

3180 Manejo de las vias
aéreas artificiales.

3590 Vigilancia de la
piel.

= Actividades:

~

Advertir a la familia que los cambios de coloracidn de las
secreciones o el aumento del nimero, pueden indicar una posible
infeccidn respiratoria.

Indicar cuales son los signos y sintomas de infeccidon que pueden
aparecer alrededor del estoma (Piel enrojecida, irritada, caliente,
macerada, blanquecina, con secreciones purulentas).

Hacer hincapié en mantener la zona del estoma y del cuello
limpia y seca con el fin de evitar posibles infecciones en la zona.
Informar a los padres que los signos (fiebre, taquicardia,
taquipnea) pueden asociarse a una neumonia asociada a VM.
Proporcionar flujo de aire humedo, a través de los distintos
sistemas que existen en el mercado, para mantener la funcion
ciliar evitando asi la formacion de tapones de moco (ANEXO VII).
Extremar las medidas higiénicas siempre que vaya a manejar la
via aérea artificial, tanto para el cambio de la canula como para
la técnica de aspiracion.

Ensefiar la importancia del cambio de la canula de TQT, en
ayunas y después de la aspiracion, una vez a la semana, con el

fin de evitar el acumulo de secreciones (ANEXO VIII).
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1608 Control de

3. LIMPIEZA sinfomas.
INEFICAZ DE Resultados 1902 Control del riesgo.
_LAS VIAS esperados NOC:
AEREAS 00031 0410 Estado
respiratorio:
(R/C) permeabilidad de las
Aumento de las vias respiratorias

secreciones,
presencia de
tapones mucosos.

(M/P) 3350 Monitorizacion

3180 Manejo de las vias
aéreas artificiales.

respiratoria.

_SiIviIa_ncias, t_os
inefectiva, fatiga. 3160 Aspiracion de las

vias aéreas.

= Actividades:

~

Ensefar a los padres, la técnica de aspiracion con sonda para
mantener la permeabilidad de las vias aéreas y evitar la
obstruccién de la canula de TQT (ANEXO IX).

Los padres deberan aprender a valorar los signos indicativos de
obstruccién (fatiga, disnea, ruidos respiratorios o cambios en la
coloracién de las mucosas) y la mecanica respiratoria (taquipnea,
movilidad toracica, uso de musculos accesorios, aleteo nasal)
estos pueden ser indicativos de dificultad respiratoria secundaria
a obstruccion de la canula por acumulo de secreciones.

Indicar la importancia de monitorizar la saturacion 02, colocando
el pulsioximetro e insistir en controlar que las alarmas estén bien
ajustadas, fundamentalmente durante la noche.

Los padres deberan de tener siempre preparada una canula de
TQT del mismo tamano, para poder cambiarla lo mas rapido
posible en caso de obstruccion por tapdn de moco.

Ensefiar la técnica apropiada para el mantenimiento correcto de
la canula de TQT (ANEXO X).
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1918 Prevencion de la

4. RIESGO DE aspiracion.
ASPIRACION Resultados 1010 Estado de

00039 esperados NOC: deglucién.
(B/C) 1918. Control de

Presencia del tubo aspiracion.

de TQT.

3200 Precauciones para
evitar la aspiracion.

3160 Aspiraciéon de las
vias aéreas.

3180 Manejo de la via
aérea artificial.

= Actividades:

~

Ensefar la importancia de alimentar al nifio en pequenas
cantidades con el fin de evitar posibles aspiraciones.

Mantener inflado del globo de la canula de tragueostomia a 15 a
20 mmHg durante la alimentacion.

Elevar el cabecero de la cama 30-45° durante la alimentacion vy
mantenerla durante 30-45 minutos después de cada comida para
evitar que pueda refluir los alimentos, o sentarlo en una silla
durante la alimentacién si es posibles.

Enseflar a la familia los signos de aspiracion (disnea, tos,
cianosis) y las precauciones para prevenirlas.

Indicar a los cuidadores tener siempre disponible en la habitacién
el equipo de aspiracidn y de emergencia con todos los materiales
necesarios para su uso (ANEXO XI).

Enseflar la técnica de aspiracibn mas adecuada para cada
situacién (bulbo de succion o sonda de aspiracion) (ANEXO IX).
Explicar las precauciones que deben de tener a la hora del bafio,
alimentacion, juegos, etc (ANEXO XII).
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1302 Afrontamiento
de problemas.

5. AFRONTAMIENTO Resultados
INEFECTIVO 00069 esperados NOC: 0906 Toma de
(R/C) decisiones.

Incapacidad para
afrontar la nueva
situacion en el hogar

(M/P) 5520 Facilitar el

Expresiones de aprendizaje.
incapacidad de
afrontar la nueva
situacion,
incertidumbre. 7140 Apoyo a la

familia.

5250 Apoyo en la
toma de decisiones.

5240 Asesoramiento.

= Actividades:

~ Escuchar los miedos y temores que poseen los padres ante la
nueva situacién en el hogar.

~ Responder a las preguntas de los padres, de manera sincera y
clara.

~ Proporcionar materiales educativos (triptico, folletos sobre los
cuidados, enlaces web) con el fin de reforzar la informacién
(ANEXO XIII).

~ Proporcionar los conocimientos necesarios para la actuacién de
las posibles complicaciones que pueden presentar los pacientes
en el domicilio (ANEXO XIV).

~ Reforzar y elogiar a los cuidadores los logros obtenidos.

~ Facilitar la expresidon de preocupaciones y sentimientos.

~ Reflexionar y clarificar las dudas que puedan tener los padres
antes de ser dados de alta.

~ Mostrar empatia, actitud de disponibilidad y escucha activa.
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1211 Nivel de ansiedad.

6. TEMOR
00148 Resultados esperados 1404 Art;t%cd%n.trol ol
(R/C) noc: 1212 Nivel de estrés.
Abandono del
medio seguro 5380 Potenciacién de la
que seguridad.

proporciona el

hospital.

7370 Planificacion del alta.

(M/P)

Inquietud,
nerviosismo,
intranquilidad.

= Actividades:

~

Consolidar la informacion y los cuidados pertinentes que debe
saber antes de abandonar el medio hospitalario (ANEXO XIV).
Facilitar a los padres el material necesario para los primeros dias,
hasta que contacte con su centro de salud que sera el que le
administre los materiales necesarios para los cuidados.

Facilitar una lista de los materiales que necesita tener para el
ventilador en el domicilio (ANEXO XVI).

Reflexionar y clarificar las dudas que puedan tener los padres
antes de ser dados de alta.

Animar a los padres a tomar decisiones sobre la planificaciéon de

los cuidados antes del abandono del medio hospitalario.
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Problemas de colaboracion:

Granulomas secundaria a la canula de TQT

Neumonia secundaria a ventilacibn mecanica
invasiva.

Estenosis secundaria a la canula de TQT.

Hemoptisis secundaria a traumatismo de la propia
canula o erosion traumatica tras la aspiracion.

Neumotorax secundaria a aumento de presién en el
ventilador.

Dermatitis alérgica secundaria a el sistema de
sujecion o a la canula de TQT.

Dermatitis irritativa secundaria a contacto con la
saliva o al uso de productos quimicos (desinfectantes,
alcohol).

Dermatitis mecanica secundaria a presioén, friccion o
arrancamiento de los adhesivos cutaneos

Hipoxemia secundaria a decanulacion accidental.

Intervenciones NIC:

o Cuidados en la emergencia (6200).
o Oxigenoterapia (3320).
o Vigilancia: seguridad (6654).
» Actividades:
~ Inserte la canula de traqueotomia, si el nifo estd tranquilo poner
una canula limpia; ventilar con oxigeno al 100% a través del
estoma de traqueotomia y conectar al ventilador.
~ Si el nifo presenta bradicardia extrema Illame al 061 e inicie
ventilacion con ambu y masaje cardiaco (ANEXO XVI y XVII).
~ Reforzar la importancia de colocar de forma correcta las cintas de la
canula de TQT para evitar la decanulacidn accidental (ANEXO XVIII).
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CONCLUSIONES

Los pacientes traqueostomizados con ventilacion mecanica en el domicilio
precisan de unos cuidados especializados con dedicacién exclusiva por parte

de la familia.

La realizacion de un plan de cuidados estandarizado de enfermeria, como
método de trabajo, es clave para garantizar unos cuidados de calidad,
efectivos, continuos y centrados en el paciente. Ademas de mejorar la
calidad de vida de los pacientes, sirve como herramienta de apoyo a los

familiares, en el cuidado de sus hijos.

Los profesionales de enfermeria tienen que estar capacitados para dotar a
los cuidadores principales, de los conocimientos y habilidades que le
permitan conseguir la autonomia y seguridad en los cuidados del nifio antes

del abandono del medio hospitalario.

También, deben colaborar con los cuidadores en la busqueda y utilizacién
de recursos ademas de saber identificar y tratar las situaciones de estrés y
ansiedad que presentan los familiares, debido a la sobrecarga fisica,

emocional y mental de la nueva situacion.

Por tanto, un plan enfermero estructurado y organizado, proporciona una
correcta atencion al paciente, ayuda a reducir y prevenir posibles
complicaciones y aporta a su vez confianza, tranquilidad e independencia a

los cuidadores principales, lo que facilita el retorno del paciente al domicilio.

Ademas, la distribucidn de tripticos informativos sirve de ayuda a las

familias a tener una guia simplificada de los cuidados del nifio.
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ANEXO I: SOLICITUD Y APROBACION PERMISO USO DATOS.

Estimada Subdirectora del Hospital Materno-Infantil de Zaragoza:

Soy Maria Groote Murillo, con D.N.I. 73007910 E, estudiante de cuarto
curso de enfermeria de la Universidad de Zaragoza, en la Escuela

Universitaria de Enfermeria de Huesca.

Estoy realizando un plan estandarizado de enfermeria en pacientes
pediatricos tragueostomizados con ventilacion mecanica en el domicilio para
mi Trabajo Fin de Grado. Me pongo en contacto con Usted, para solicitar su
autorizacién para poder utilizar los datos estadisticos del nimero de nifios
que han estado ingresados en el Hospital Infantil de Zaragoza con este tipo

de patologia.

Los datos obtenidos se mantendran en el anonimato en todo el proceso bajo
las leyes y normas de proteccion de datos en vigor: art. 5.1 Ley Organica

15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccion de Datos de Caracter Personal.

Gracias por su atencion y colaboracion.

Sin otro particular, reciba un cordial saludo.

En Zaragoza 20 de Febrero de 2016.

Tutor: D.(Felipe Nufio Morer.

_/

("\a \55}(_, —

— =
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ANEXO II: APROBACION ORAL PARA EL USO DE DATOS.

La subdirectora del Hospital Infantil de Zaragoza, en fechas de Enero 2016,
concede permiso oral para el uso de los datos necesarios para la realizacion
del trabajo, cumpliendo con la LO 15/1999 de 13 Diciembre, de Proteccion

de Datos.
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ANEXO III: LISTADO DE LOS PACIENTES TQT.

SEXO EDAD CAUSA | SITUACION ACTUAL |
Hombre. = 3 afos. Afectacion TQT con VMD.
Neuroldgica.

Hombre. X 2 meses. Traumatismo TQT con VMD.
Medular durante el
parto.
Mujer. = 3 anos. Cardiopatia Decanulada.
Congénita.
Hombre. = 9 meses. Enf. de Pompe. Fallecido.
Hombre. = 6 afos. Enf. Neuromuscular TQT con VMD.
sin filiar.
Mujer. = 3 meses. Enf. Neuromuscular TQT con VMD.
sin filiar.
Hombre. =~ 3,5 afos. Encefalomielitis por TQT con VMD.
Enterovirus.
Hombre. X 2 meses. Pierre-Robin. Decanulado.
Hombre. =~ 1 afo. Pierre-Robin. Decanulado.
Hombre. X 6 meses. Pierre-Robin. Fallecido.
Mujer. X 3 meses. Fallo Respiratorio. ?
Hombre. =~ 2 afos. Tumor Cerebral. TQT con VMD.
Hombre. ® 3 meses. Prematuro Extremo. Decanulado.
Mujer. x 3 meses. Sindrome de TQT con VMD.
Ondine.
Hombre. =~ 1 afo. Tumor Cerebral. TQT con VMD.
Hombre. ~ 12 afos. Enf. Fallecido.
Neuromuscular.
Hombre. = 3 meses. Enf. Decanulado.
Neuromuscular.
Mujer. ® 3 meses. S. Down Canal A-V. Decanulada.
Hombre. X 6 meses. Enf. Neuromuscular Fallecido.
sin filiar.
Mujer. =~ 16 anos. S. Chiari.
Hombre. ~ 11 afos. Traumatismo
Medular.
Mujer 6 afios Tumor Cerebral. Decanulada.
Mujer. 5 afios Quemadura 60% Decanulada.
S.C
Hombre. =~ 12 afos. S. Down Canal A-V. ?
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ANEXO 1IV: CUIDADOS DE LA PIEL ALREDEDOR DEL ESTOMA.

Gasas estériles.

Solucién antiséptica (clorhexidina).
Suero Fisioldgico.

Apésito para tragueostomia o gasa.
Trenzadera o cinta.

O 0O O O O

OBJETIVO: Mantener la piel alrededor del estoma y del cuello limpia y

Seca.

Si se acumulan secreciones o humedad en esta zona, los gérmenes

pueden crecer y provocar infeccion o sarpullidos.

¢CUANDO SE REALIZA?: Limpie esta zona por lo menos 1 vez al dia y

revisela 2 & 3 veces al dia o con mas frecuencia si hay secrecion,

irritaciones o roces.

éCOMO HACER LA LIMPIEZA?:

1.
2.
3.

Lavese y séquese las manos.

Prepare el material necesario.

Coloque un rodillo debajo de los hombros del nifio para
hiperextender el cuello y ver el area del estoma.

Retire la gasa de proteccion sucia.

Lave la zona con S. Fisioldgico y séquela después ayudandose con
gasas o bastoncillos. Limpie desde el estoma hacia fuera con firmeza
para despegar y remover las secreciones secas. Aseglrese de limpiar
la zona por completo.

Aplique la solucion antiséptica.

Revise el cuello.

Coloque una gasa de proteccién limpia. Si la corta, para evitar que
se deshilache, cubra los bordes cortados con esparadrapo. Si utiliza
apositos especiales, esto no es necesario hacerlo.

No utilizar cremas o pomadas rutinariamente, pueden macerar la

Zona.
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ANEXO V: FICHA CUIDADOS CUELLO Y TRAQUEOSTOMIA.

CUELLO

FECHA L {M X {J (V|S |D|L |[M|X |]J |V

CRISTALMINA®

MEPITEL®

ALLEVYN
ADHESIVE®

CORPITOL®

CAVILON®

ALLEVYN NON
ADHESIVE®

TRAQUEOSTOMIA

FECHA L {M X (J |V |S |D|L M |X |]J |V

CRISTALMINA®

MEPITEL®

ALLEVYN
ADHESIVE®

CORPITOL®

ALLEVYN NON
ADHESIVE®
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ANEXO VI: TIPOS DE CANULAS DE TRAQUEOSTOMIA.

SEGUN EL MATERIAL:

METALICAS: Pueden ser de acero inoxidable o de
plata. Se utilizan en pacientes con traqueostomia
permanente que no necesitan ayuda del ventilador.
Estas canulas se limpian y son reutilizables.

DE PLASTICO: Son de Cloruro de Polivinilo o de
PVC. Estan indicadas para casi todos los pacientes
con traqueostomia. Se endurecen con el tiempo y
los lavados por lo que habra que vigilarlas y
cambiarlas ante su deterioro.

DE SILICONA: Son mas blandas, no se estropea
con los lavados, con la reutilizacion, ni con el calor,
lo que la hace mas recomendable.

BALONADAS: El globo forma un sello que reduce y
previene el escape de flujo de aire fuera de los

pulmones y evita el flujo de liquidos hacia dentro de
los pulmones.

NO BALONADAS: El flujo de aire es dirigido
alrededor y/o a través del tubo.

FENESTRADAS: Permiten el paso de aire hacia la
glotis, estan indicadas para mejorar la fonacién en
pacientes sin riesgo de aspiraciones. No se
recomiendan en nifilos, aumenta el riesgo de
granulomas.

NO FENESTRADAS: Utilizadas en pacientes
subsidiarios de ventilacion mecanica.
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ANEXO VII: HUMIDIFICACION.

Debido a que el nifio no respira por su nariz, debe utilizar humidificadores
para filtrar y humedecer el aire que entra por la trdquea a través del
respirador.

TIPOS DE HUMIDIFICADORES:

HUMIDIFICADORES ACTIVOS TERMICOS:
El flujo de aire se dirige a través de un sistema 1

de agua caliente antes de Illegar al asa
inspiratoria. Idealmente el aire inspirado debe
tener 36-40mg de agua por litro de aire a 32°C.
Son sistemas mas eficaces pero también mas

caros y suelen requerir su conexién a la corriente € Imagen 1: Humidificador.

HUMIDIFICADORES PASIVOS: Utilizan la temperatura y humedad
que provienen de la respiracion del paciente.

e Intercambiadores de calor y humedad. Conocidos como «nariz

artificial». Estos dispositivos facilitan la
retencion de calor y humedad disponibles

para el ciclo inspiratorio; pueden generar

una humedad absoluta entre 30 y 32 mg
H20/L a una temperatura que oscila Imagen 2: «nariz artificial>.
entre 27 y 30°C. Se recomienda cambiarlos cada 24 a 48 horas, y

en casos muy seleccionados pueden mantenerse hasta una semana.
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DISPOSITIVOS:

VENTAJAS:

DESVENTAIJAS:

H. PASIVOS.

Aplicacién universal.
Amplios intervalos de
temperatura y
humedad. Alarmas.
Vigilancia de la
temperatura.
Confiabilidad.

Costo.
Utilizacién de agua.
Condensacion.
Riesgo de
contaminacién del
circuito de
sobrecalentamiento.
Posibilidad baja de
choque eléctrico y
guemaduras.

H. PASIVOS.

Costo Operacién
pasiva. Sencillez de
uso.
Eliminacion de la
condensacioén.
Portatil.

No es aplicable a todos
los pacientes.
Aumento del espacio
muerto. Aumento de la
resistencia. Potencial
de oclusion.
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ANEXO VIII: CAMBIO DE CANULA

MATERIAL PARA EL
CAMBIO DE

CANULA:

O

O O O OO O O O O O O O

Canula simple o fenestrada (segun
indicacion) de varios tamafios.

SSF.

Solucién antiséptica (clorhexidina).
Cinta de fijacién.

Balon de ventilacion (ambu).
Recipiente.

Tijeras.

Gasas estériles.

Dilatador traqueal.

Liquido antiséptico manos (opcional).
Sistema de oxigeno.

Sistema de aspiracion.

Sondas de aspiracion.

OBJETIVO: Prevenir tapones de mucosidad en la canula de traqueotomia y

mantenerla limpia.

¢CUANDO REALIZAR EL CAMBIO DE LA CANULA?:

Cambie la canula cada 1-2 semanas. Es conveniente que haya dos personas

presentes, aunque en caso de emergencia tiene que estar preparado para

hacer el cambio sdlo.

Conviene hacerlo en ayunas y después de aspirar al nifio.

éCOMO HACER EL CAMBIO DE LA CANULA?:

1. Lavese y séquese las manos. Puede utilizar liquido antiséptico.

2. Prepare la canula: Pase la cinta de
sujecion a través de una de las
ranuras de la canula y déjela sobre
una superficie limpia, evitando

tocar la zona a insertar.

3. Tenga preparado el

aspiracion.

equipo de
- Imagen 3: Cambio canula
traqueostomia.
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10.
11.

12.
13.

Coloque al nifio tumbado con la cabeza en hiperextension. Para ello
pongale un rodillo pequeio bajo los hombros (toalla, almohada, etc.)
Aspire secreciones si precisa.

Corte la cinta de sujecién, mientras la otra persona mantiene sujeta
la canula y la cabeza del nifio.

Retire la canula.

Inmediatamente inserte la canula limpia con el fiador, con un
movimiento suave, dirigiendo la punta de la canula hacia la parte de
atras del cuello. Siempre sin forzar la entrada de la canula.

Retire rapidamente el fiador y conecte al respirador o fuente de
oxigeno si precisa.

Es habitual que el nifio tosa al introducirle la canula.

Rodee el cuello con la cinta y pasela por la otra ranura y atela,
dejando espacio para pasar un dedo entre el cuello y la cinta.
Coloque gasa de proteccion alrededor del estoma.

Compruebe que el nifio esta cdmodo y respira bien.

SI LA CANULA NO PASA FACILMENTE:

0.0

X3

%

0.0

X3

%

X3

%

NO LO FUERCE

Mantenga la canula en el lugar en que se quedd, saque el fiador y
conecte el respirador o el ambu y deje que el nifio se relaje.

Trate de insertar la canula otra vez, volviendo a colocar al nifio con la
cabeza hiperextendida para que pueda verse el estoma.

Si no lo consigue, pruebe con una canula de menor tamafio.

Se puede intentar utilizar la sonda de aspiracidn como guia: Pasar la
sonda de aspiracién por la canula y luego dentro del estoma. Deslice
la canula sobre la sonda hasta introducirla por el estoma. Retire la
sonda de aspiracion.

Pida a alguien que llame a emergencias, si no lo ha conseguido.

CONSEJO: es conveniente tener preparada una canula con atadura, lista

para un caso de emergencia.
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ANEXO IX: ASPIRACION DE SECRECIONES POR
TRAQUEOSTOMIA

OBJETIVO: Mantener la permeabilidad de las vias aéreas extrayendo las
secreciones bronquiales y evitar la obstruccién de la canula de

tragueostomia y la infeccidn respiratoria.

SENALES QUE INDICAN CUANDO ASPIRAR:

v El flujo de aire dentro y fuera de la via respiratoria es reducido.

v' El nino se comporta nervioso e irritado.

v El nino se ayuda con los musculos del pecho y cuello para respirar.

v' Se escucha un sonido burbujeante al respirar o la respiracién es
ruidosa.

v Las fosas nasales se expanden cuando el nifio respira.

v" El contorno de la boca y los labios se torna de un color azulado. Esto

indica que el nifio no esta recibiendo suficiente oxigeno.

ASPIRACION CON SONDA:

o Aspirador con tubos conectores y contenedor
de recogida.

o Mandmetro.

o Conexion.

o Sondas de aspiracién de calibre adecuado:
*El calibre de la sonda sera 1/3 inferior al de la

MATERIAL canula
PARA LA Guantes estériles de exploracion y curas.
DE Gasas.

SECRECIONES:

Solucién de suero fisioldgico 100 c.c.

Jeringa de 2 c.c. con aguja.

Recipiente estéril con solucion salina para lavar
la sonda de aspiracion.

Lubricante hidrosoluble.

o Bolsa para depositar material usado.

o Equipo de oxigenoterapia.

O O O O O O

(@]
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

EJECUCION: o D

Lavese las manos.
Coloque al paciente, si estd consciente,

en posicion de Fowler o semi-Fowler.

Encienda el aspirador y ajuste el

-

adecuada. Imagen 4: Aspiracién con sonda.

mandmetro del aspirador a la presion

Preoxigene, si estd indicado, con Fi0O2 a 1l. (disminuye las
atelectasias derivadas de la presion de aspiracidn negativa y
compensa el volumen perdido durante la aspiracién).

Abra el envoltorio de la sonda de aspiracidn y conéctela al tubo
bulbo.

Mantenga estéril la sonda de aspiracion.

Coldquese los guantes estériles (o bien guante estéril en la mano que
maneja la sonda y guante limpio en la otra).

Recoja la sonda y compruebe que el equipo funciona adecuadamente
aspirando una pequefa cantidad del suero. Lubrique si es necesario.
Inserte la sonda con suavidad, pero con rapidez, sin aspirar y hasta
encontrar una resistencia o hasta que el paciente tosa. Retirela
entonces 1-2 cm.

Inicie la aspiracion intermitente tapando y liberando el orificio de la
sonda.

Retire rapidamente la sonda haciéndola girar. El tiempo real de
aspiracién no debe superar los 10- 15 segundos.

Repita la técnica de aspiracion las veces que precise el paciente.

Lave el circuito después de cada aspiracion.

Estimule que el paciente tosa. Vigile la aparicion de distrés
respiratorio (en cuyo caso retire inmediatamente la sonda y aplique
oxigeno adicional, si es necesario).

Si el moco es muy espeso instile solucién fluidificante: 2cc. gota a
gota. Deje que haga efecto e invite al paciente a toser y aspire.

Deje descansar al paciente al menos durante 1 minuto entre

aspiraciones.
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17. Limpie la sonda y el tubo bulbo de conexidon con suero salino. Utilice
aspiraciéon continua.

18. Desconecte la sonda de aspiracion del tubo de aspiracién, enrdllela y
desconecte el dispositivo de aspiracion.

19. Recoja y deseche el material utilizado.

20. Lavese las manos.

OBSERVACIONES: La frecuencia de aspiraciones dependerda de las
necesidades del paciente. Sintomas indicativos de ello son:
v" Sonidos respiratorios de gorgoteo.
v' Secreciones visibles.
v" Presencia de tapones de moco.
v' Coagulos de sangre (estridor respiratorio).
v' Aumento de la presién inspiratoria en caso de ventilacion
mecanica.
> Compruebe que la via esté permeable poniendo la mano delante de la
canula.
> Fluidifique las secreciones con la solucidon cada dos horas. No mas de 2
c.c. de vez.
> La piel se protegerd de la canula con apésito tipo Allevyn® para
mantener la zona seca.

> Mantenga el ambiente humedo.

SUCCION CON BULBO:
La succidn con bulbo es utilizada para remover las secreciones acumuladas
dentro y alrededor del tubo de traqueostomia. Este tipo de succidn no
remueve secreciones de la parte profunda de la via respiratoria y nunca
debe utilizarse cuando se requiera del catéter

de succion.

Imagen 5: Aspiracién con bulbo.
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ANEXO X: MANTENIMIENTO Y LIMPIEZA DE LA CANULA DE
TRAQUEOSTOMIA.

Limpiar por separado la canula y el fiador con jabén, introducir un cepillo
pequeno por la canula para extraer la suciedad.

Sumergir la canula y el fiador en una solucion de 50% de vinagre y
50% de agua.
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Secar minuciosamente con una compresa estéril.

Meter el fiador dentro de la canula y envolver en una compresa estéril,

posteriormente guardarla en la caja.
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ANEXO XI: EQUIPO DE EMERGENCIA.

o Canula de traqueotomia del numero que
use, con sujeciones puestas.

o Una canula de traqueotomia de tamafio
mas pequeno, con sujeciones puestas.
EL EQUIPO DE o Un sistema de aspiracion con sondas.

0 d:cld) [ W] o Baléon de ventilacion (ambud) con

INCLUIR: adaptadores si son necesarios.

Suero fisioldgico.

Sujeciones de tragueotomia extras.

Tijeras.

Lista de numeros de teléfono.

O O O O

DEBE TENER EL EQUIPO DE EMERGENCIA SIEMPRE DISPONIBLE.

CONSEJO: La bolsa para el equipo de emergencia debe ser resistente y
debe de estar cerrada completamente para prevenir que las cosas se

caigan.
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ANEXO XII: CONSEJOS PARA LA VIDA DIARIA.

CONSEJOS DE SEGURIDAD

*Solo las personas que han sido capacitadas, deben realizar el cuidado
de la traqueostomia.

eTenga siempre canulas de traqueotomia extra a mano (del mismo
tamafio y mas pequefas).

eNo ponga la canula de tragueotomia sobre una fuente de calor.

*Vigile cualquier signo de infeccién o sangrado.

SI SU NINO UTILIZA RESPIRADOR:

eCompruebe rutinariamente que el respirador y sus alarmas funcionan
correctamente.

eAsegulrese que los tubos del respirador estan colocados correctamente
para que no tiren de la canula de traqueostomia.

eNo tire de la conexién de traqueotomia, esto puede causar malestar a
su hijo.

eSujete la canula de traqueotomia al conectar o desconectar el
respirador o la humidificacion.

CONSEJOS EN EL BANO:

eLlenar 1/3 la bafera de su capacidad.

eDebe evitar que el agua entre en la canula de TQT, podria pasar
directamente a los pulmones.

eCuando le lave el pelo, recueste al nifio sobre su brazo, con la cabeza
apoyada en la mano.

eMantenga una buena higiene bucal.

CONSEJOS A LA HORA DE LA COMIDA:

*Si tiene que aspirar al nifio durante una comida, hagalo suavemente
para evitar la posibilidad de vémitos.

Si el nifio toma biberén, mantenga al bebé en una posicion casi vertical
mientras se lo da.

eColoquelo de lado, después de comer, para evitar que pase alimento a
los pulmones.

oVigile a los nifos pequefos durante las comidas para que no se
introduzcan comida por la canula de TQT.
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CONSEJOS A LA HORA DEL JUEGO:

eSu nifio puede disfrutar de la mayoria de los juegos, pero deben ser
supervisados.

eDebera supervisar cuidadosamente los juguetes. Evite los juguetes
pequenos o partes de juguetes que puedan encajar en la canula.

eMantenga alejado al nifio de zonas arenosas.

*En climas frios o con polvo, asegurese que su nino lleva puesta la nariz
artificial.

CONSEJOS A LA HORA DE VESTIRSE:

ePuede vestir a su nifio como quiera. Debe tener asegurarse que la ropa
no bloquee la canula.

eEvite la ropa de cuello alto, con botones en la parte de atras, collares
y/o telas que suelten pelusa o fibras.

eUtilice cuellos de pico y ropa que tenga botones en la parte delantera.

eEs preferible, usar baberos de algoddén que de plastico, para que no
tapen herméticamente la entrada de la canula.

CONSEJOS GENERALES:

eNo utilice polvos o aerosoles alrededor del nifio.
*No fume a su alrededor, el humo irrita mucho las vias respiratorias.

*Si quiere tener una mascota, elija una que pueda vivir fuera del hogar
0 mascotas que no pierdan mucho pelo.

eLleve siempre consigo el “kit de viaje”.

eSi tiene que ausentarse, debe dejar a su nifo con una persona
capacitada para el manejo de la traqueostomia.
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ANEXO XIII: TRIPTICO

TRAQUEOSTOMIZADOS

DOMICILIARIA.

EMERGENCIAS Y TRATAMIENTOS:

1. TRAQUEOSTOMIA OBSTRUIDA:

*  Aspire a través de la canula de traqueostomia.

* Instile unas gotas de S. Fisioldgico en la canula
y vuelva a aspirar.

* Ventile con el ambu y trate de aspirar de
nuevo.

*  Sino puede pasar la sonda de aspiracion,
cambie la canula de traqueotomia.

* Llame al 061 o al 112 si su nifio tiene dificultad
para respirar o si no puede poner a canula de
TQT, ventile con balon de resucitacion.

2. HEMOPTISIS:

* Mantenga lacalma. Liame al 061 6 al 112.

*  Aspire suavemente la canula de
tragueostomia.

* Instile S. Fisioldgico a través de |a canula para
prevenir la formacion de un tapon y suavizar la
via aérea.

* Siel sangrado ha disminuido, utilice la
humidificacion hasta que llegue la ayuda.

3. DECANULACION ACCIDENTAL:

* Mantenga la calma, avise que la canula se ha

salido.

«  Administre oxigeno al 100% a través de boca,
nariz o estoma de traqueotomia.

* Inserte la caénula de traqueotomia, si el nino
esta tranquilo se aconseja poner una canula
limpia.

*  Siel nifio no se recupera llame al 061 6 al 112.

* Inicie la respiracion con balon de resucitacion o
maniobras de RCP si fuera necesario.

CONSEJOS PARA LA VIDA DIARIA:
DE SEGURIDAD:

o 5dlo las personas que han sido capacitadas deben realizar el
cuidado de |a traguectomia.

o Tenga siempre canulas de tragueotomia extra a mano (del
misme tamafio y une mas pequefio).

= Mo pongz la canulz de traguectomia sobre una fuents de
calor.

= Vigile cuzlquier signo de infecddn o sangrado.

DEL RESPIRADOR:

~  Ci rutinari: que el i v sus alarmas
funcionan comrectamente.

~ Assglrese que los tubos del respirador estdn colocados
correctamente.

~ Mo tire de la conexidn de traqueotomia, puede causar
malestar a su hijo, o desconectar el respirador de los tubos.

~ Sujete la cdnula de traguectomia, al conectar o desconectar
el respirador o la humidificacion.

EN EL BAND:
=  Prepare un baio poco profundo. Debe evitar que el agua
entre en |a canula, podria pasar directamente a los pulmenes.
= Debe colocar una nariz artificial en la cénula para evitar la
entrada de agua, en el caso de que no lleve respirador.
= Cuando le lave el pelo, recueste zl nifie sobre su braze, con la
cabeza apoyada en la mano.
=  Mantenga una buena higiene bucal.

CUIDADOS DEL NINO

CON VENTILACION MECANICA

7%

EQUIPD DE EERGENCIA

Una canula de traqueotomia del nimero que
use. con sujeciones puestas.

Una canula de traqueotomia de tamaiio mas
pequeiic, con sujeciones puestas.

Un sistema de aspiracidn con sondas.

Baldn de ventilacidn (ambd) con adaptadores
Si SO necesarios.

Suera fisioldgico.

Sujeciones de traguetomia extras.

Tijeras.

Lista de nimeros de teléfono.

TAMARO Y TIPO:

CODIGO DE REFERENCIA:

MEDIDA DEL CATETER DE SUCCION:
VALORES DEL RESPIRADOR:
NOTAS:

ALAHORA DE COMER:

TELEFONOS DE INTERES:
EMERGENCIAS MEDICAS: 061
EMERGENCIAS: 112

Si tisne que aspirar al

Si el nifio toma biberdn, mantengz al bebé
posicion casi vertical mientradse lo da.
Coloquelo de lado después descomer,
pase alimento a los pulmones si vomita. ...

Vigile 3 los nifios pequefos durante las comidas para
evitar que se metan comida a traves de |a canula.

ENEL JUEGD:

Puede disfrutar de la mayoria de los jusgos, pero deben
ser supervisados.

Tendrd que supervisar cuidadosamente los jugustes;
evite los juguetes pequefios o partes de jugustes que
puedan encajar en Iz canula.

Manténgalo alejado de zonas con ar:g. I".‘|

En clima frio o con polve, asegr B_e&;e utiliza la

nariz artificial.

WoF &
ALAHORA D VESTIRSE: ®0 @

Puede vestir a su nifo como guiera. Tenga cuidade que
la ropa no blogquee la cénula.

Evite la ropa con cuello alto, con botones en ka pane de
atras, collares y con telas que suelten pelusa o fibras.
Utilice cuellos de pico v ropa que tenga botones en la
parte delantera :

Es preferible usar baberos de algoddn que de plstico,
para que no tapen hermétiaments la entrada de la

cénula. “ ‘

GENERALES:

No utilice palvos o zerosoles alrededor del nifio.

No fume a su alrededor, el humeo irrita muche las vias
respiratorias.

5i guiere tener una mascota, elija una que pueda vivir
fuera del hogar.

Tenga preparado un “kit de viaje” para cuando salga de
casa.
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CUIDADOS DEL NINO
TRAQUEOSTOMIZADO CON

VENTILACION MECANICA
DOMICILIARIA.

4. Limpiar 2 piel

CAMBIO DE LA CANULA:
Lavado o higiene de manos.
Colecar al nifio decdbito supine con un rodillo debajo
de los hombros -
Aspirar las secreciones. Sy

periostomal.
Extraer la canulz y
colocar unz limpia.

Fijar la canula
utilizando las  aletas
con un método seguro
de sujecion.

ASPIRACION DE SECRECIONES:
Lavado e higiene de
manos.
Intredudr la sonda de
aspiracidn  desactivada
sin sobrepasar Iz longitud
de |a sonda.
Retirar la  sonda de
aspiracion  activa con B
movimiento rotatorio 7
durante un tiempo no
superior a 10 segundos.

CGAMBIO DE LAS FUACIONES:
Lavado e higiene de manos. X
Corte un trozo de cinta y pasela por una de pr )
las ranuras, tirando de ella hasta la mitad. -t

Pase la cinta que queda mas préxima al

cuelle por |a otra ranura y atele con nudes,
no con lazadas.

Asegirese que puede pasar un dedo entre
el cuello y Ia cinta.




ANEXO XIV: COMPLICACIONES DE LA TRAQUEOSTOMIA

Entrada de sélidos, liquidos o saliva hacia las vias respiratoria en lugar
de ir hacia el eséfago.

éQUI'E NINOS ASPIRAN?: Algunos nifios con traqueostomia comen sin
dificultad. Sin embargo, otros tienen problemas para masticar o tragar.
Otro grupo pequefio de nifios, especialmente nifios mayores, puede
tener tendencia a aspirar. Existen tratamientos que pueden ayudar a los
ninos que tienen problemas al masticar y al deglutir.

SENALES QUE INDICAN QUE SU NINO PUEDE ESTAR
ASPIRANDO:
+ Ahogamiento o tos al tragar.
+ Secreciones acuosas de la traquea, especialmente después de
tragar.
« Babeo o retencion de saliva y fluidos en la boca.
+ Los alimentos o liquidos que su hijo esta tragando salen con la tos
por la canula de TQT.

éCOMO PREVENIR LA ASPIRACION?:

+ Espesar los liquidos que ingiere con espesantes (los liquidos
espesos son mas faciles de tragar que los aguados).

+ Emplear alimentos tipo pudin, purés, comidas preparadas para
bebés, gelatinas, yogur, etc.

« Masticar y tragar lentamente.

« Sentar al nifio en posicién vertical mientras come o bebe.

« Segquir las instrucciones durante la alimentacion.

COMO CONTROLAR LA ASPIRACION:

« Vigile a su hijo/a mientras come o bebe.

+ Aspire por canula de traqueostomia hasta que quede libre.

« Cambie la canula si ésta tiene acumulacion de liquido o comida.

+ Llame a su médico si su hijo muestra sefales de aspiracion.

+ Recuerde que su hijo puede aspirar también cuando vomita. Si
vomita, trate de evitar que el contenido entre en la canula, girale
la cabeza hacia un lado y aspire por la canula cuando haya
terminado.
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BRONCOESPASMO:

Contraccion de los bronquios, determina un estrechamiento de los
mismos y dificulta, en mayor o menor grado, el paso del aire a los
pulmones produciendo ruidos en forma de pitos (sibilancias).

Puede ser causado por reacciones alérgicas, resfriados o infecciones,
exposicion a humos y determinados vapores, polvo, aire frio u objetos
pequefios que puedan introducirse en la via aérea causando irritacién o
inflamacion de la misma.

PREVENCION:
- Evitar todo aquello que pueda causar un broncoespasmo.
« Sisu nifo da sefales de broncoespasmo, llame al 061 o0 112

SENALES DE BRONCOESPASMO:

+ Tos.

+ Respiracién sibilante (pitos).

+ Piel himeda y sudorosa.

« Inquietud.

+ El nifio dice que siente presiéon en el pecho, “no le entra el aire”.

+ Respiracién profunda y rapida, caracterizada por hundimiento de
pecho, cuello o costillas.

« Aletas de la nariz ensanchadas.

« Color azulado en ufias, piel y alrededor de los labios

- Palidez intensa.

COMO CONTROLAR EL BRONCOESPASMO:

« Llame al 061 0 112.

« Mantenga la calma.

« Ayude a su nifio a quedarse tranquilo.

+ Si tiene oxigeno en casa, administreselo segun las instrucciones.

+ Si su médico le recetd algun medicamento para el broncoespasmo,
administreselo.

+ Aspire suavemente la canula de traqueostomia.

+ Si durante la aspiracion empeora la respiracidon de su nino,
interrampala.

+ Si la canula tiene un tapdn y no es suficiente con la aspiracién para
resolverlo, cambie la canula de traqueotomia.

+ Empiece la respiracion con baldén de resucitacion o la RCP si es
necesario.
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Acumulacién de moco en la cadnula de traqueotomia o en las vias
respiratorias altas que dificultan la respiracién del nifio.

PREVENCION:

Asegurarse que el nifio reciba un aporte adecuado de liquidos.
Asegurarse que la humidificacion es la adecuada: usando
humidificador activo o nariz artificial.

Estimular al nifio a toser para eliminar secreciones.

Aspirar secreciones periédicamente. Si fuera necesario instile unas
gotas de S. Fisiolégico por la canula para reblandecer las
secreciones.

Realiczar los cambios de canulas en los intervalos indicados.

SENALES QUE INDICAN QUE HAY UN TAPON DE MOCO:

Respiracion rapida, ruidosa o profunda.

Sonido como un silbido al respirar.

Intranquilidad, piel himeda o sudorosa.

El niflo se queja, no puede respirar.

Dificultad para pasar una sonda de aspiracidén a través de la canula
de traqueostomia.

Coloracion azulada en uifas, piel y alrededor de los labios.

No hay respiracién y el nifio no se despierta cuando lo toca o lo
llama.

COMO QUITAR UN TAPON DE MOCO:

Intente aspirar a través de la canula de traqueostomia.

Instile unas gotas de S. Fisioldgico en la canula y vuelva a aspirar.
Instile de nuevo unas gotas de suero fisiolégico y ventile con la
bolsa de resucitacién y trate de aspirar de nuevo.

Cambie la canula de traqueostomia si no puede pasar la sonda de
aspiracion.

Llame a 061 o 112 y empiece a ventilar con el baléon de
resucitacion. Pida ayuda si su nifio tiene dificultad para respirar o si
no puede poner la canula de traqueostomia.
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DECANULACION ACCIDENTAL:

Sucede cuando las sujeciones de la traqueotomia estan sueltas o flojas,
la canula puede salirse con la tos.

PREVENCION:
+ Comprobar que las sujeciones de la traqueotomia estén seguras,
secas e intactas.
+ Si estan sueltas, ajustelas o cambielas si fuera necesario.

SENALES QUE INDICAN QUE SE HA SALIDO LA CANULA:
+ La canula esta desplazada o fuera del lugar de insercién.
+ Respiracién rapida, ruidosa o profunda.
« Inquietud.
« Piel sudorosa.
- El nifilo se queja, no poder respirar.
« Color azulado alrededor de los labios, ufias, piel.
+ Algunos niflos pueden hacer un sonido mas fuerte de lo que solian
hacer antes de que se salga la canula.

COMO ACTUAR CUANDO LA CANULA SE HA SALIDO:

+ Mantenga la calma, actle rapidamente.

+ Si alguien esta con usted, avisele de que la canula se ha salido.

+ Si tiene, administre oxigeno al 100% a través de boca, nariz o
estoma de traqueotomia.

+ Inserte la canula de traqueotomia, seglin la técnica. Utilice la
misma canula que se ha salido. Si el nifilo estd tranquilo se
aconseja poner una canula limpia.

« Si el nifio no se recupera llame al 061 o 112. PIDA AYUDA
SIEMPRE si su nifio tiene dificultad para respirar o si no puede
poner la canula de traqueotomia.

+ Inicie la respiracién con balén de resucitacién o maniobras de RCP
si fuera necesario.
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= HEMOPTISIS:

Salida de sangre roja a través de la canula de traqueotomia puede ser
debido a irritacién o ulceracién de la via respiratoria.
La aparicion de trazas de sangre en el moco puede ser debido a:

+ Vias respiratorias secas.

« Aspiraciones frecuentes o demasiado profundas o fuertes.

+ Infeccion.

+ Tos excesiva, especialmente con sujeciones de la canula flojas o

sueltas.
+ Irritacién producida por la canula.
+ Cuerpo extrano en la via respiratoria.

PREVENCION:
+ Asegurarse que la canula esta bien ajustada.
« Aspirar correctamente las secreciones.
« Utilizar la humidificacion.
« Acudir a su médico si el nifo muestra sefiales de infeccion o
aumento de tos.

ACTUACION EN CASO DE SANGRADO ABUNDANTE:

« Avise al 061 0 112.

« Mantenga la calma.

+ Aspire suavemente.

« Instile S. Fisioldgico a través de la canula para prevenir la
formacion de un tapdén y suavizar la via aérea.

+ Si el sangrado ha disminuido, utilice la humidificacién hasta que
llegue la ayuda.

ACTUACION EN CASO DE APARICION DE TRAZAS DE SANGRE EN
EL MOCO.

« Aspire suavemente la canula de traqueotomia.

+ Aumente las instilaciones de S. Fisioldgico.

+ Aumente la humidificacion.

+ Acuda a su médico.
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ANEXO XV: LISTA DE CONOCIMIENTOS PREVIOS ANTES DE
ABANDONAR EL HOSPITAL.

Antes de que su nifio se vaya a casa, usted y su compainero

de cuidados necesitara aprender lo siguiente:

© ©® N O

10.

12.
13.
14.
15.
16.
17.

El por qué su nifio/a necesita una traqueotomia.

Tipo y tamafio de canula de tragueotomia que necesita su nifo/a.

El por qué, cuando y como hacer la aspiracion de la canula de
traqueotomia.

El por qué, cudndo y cémo limpiar la piel alrededor la cédnula de
traqueotomia.

El por qué, cudndo y como cambiar la sujecidon de la céanula de
tragueotomia.

El por qué, cuando y cdmo cambiar la canula de traqueotomia.
Manejo de la humidificacion.

El material imprescindible que debe disponer en todo momento.

Las posibles emergencias y cdmo solucionarlas.

Las sefiales de estrés al respirar y como ayudar a su nifio/a.

Las sefales de infeccidn.

Actividades que su nifio puede realizar, y cuales debe evitar.

Cémo administrar medicamentos o aerosoles si son necesarios.

El uso correcto del equipo y el respirador.

Como administrar oxigeno por la canula de traqueotomia.

Cémo hacer la reanimacidn cardio - pulmonar (RCP).

Haber pasado con su nifio/a 24 horas completas en el hospital,

realizandole los cuidados necesarios.
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ANEXO XVI: EQUIPAMIENTO Y MATERIAL NECESARIO PARA LA
VMD.

e Ventilador apropiado a su patologia y acceso a la via aérea.

e Bateria auxiliar para el ventilador, si existe dependencia absoluta de
VM, para que actle en caso de corte de energia eléctrica y para
ofrecer un mayor grado de autonomia y movilidad al paciente.

e Aspirador de secreciones con dispositivo de regulacién de la presion
de aspiracion.

e Otros equipos (pacientes seleccionados):

o Humidificadores de cascada.

o Aerosol de alto flujo o ultrasénico.

o Dispositivos suministradores de oxigeno (concentrador, cilindro
estandar y para transporte, tanque y mochila de oxigeno
liguido).

Tos mecanica.

Bomba peristaltica, si el paciente recibe alimentacion enteral.

Silla de ruedas adaptada al ventilador.

Cama articulada para el adecuado descanso del paciente y

grua para su movilizacién.

MATERIALES:

e Circuitos desechables para el ventilador*, salvo que se empleen
circuitos reutilizables con valvula espiratoria incorporada. Se
aconseja que se cambien los circuitos desechables cada diez dias o
cada vez que sea necesario.
e Humidificadores (intercambiadores de calor y humedad) para
ventilador y para desconexién del ventilador.
e Circuitos para la bomba peristaltica.
e Guantes estériles desechables, gasas, agujas, jeringas (2, 5 y 10
ml).
e Sueros fisioldgicos y antisépticos.
e Sondas, tubos, conexiones e interfases:
Sondas de aspiracién de disefio y diametro apropiado.
Tubos conectores y alargaderas de oxigeno.
Tubos corrugados con zonas de corte para conexion de 22 mm.
Tubo-bulbo para conectar el aspirador con la sonda de
aspiracion.
o Conexiones en “T” giratorias.
o Sondas nasales y mascarillas para el suministro de oxigeno.
o Filtros antibacterianos.

*Dos circuitos con todos sus accesorios.

O O O O

O O O O
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ANEXO XVII: RCP BASICO PEDIATRIA CON TRAQUEOSTOMIA.

PIDA AYUDA!

Si su nifio deja de respirar comience la RCP:

Mientras usted comienza la RCP, pidale a alguien

que LLAME 061. Estimule a su nifio sacudiéndolo

levemente. Aspire/succione la canula de
traqueostomia. Cambiela si estd bloqueada.
Coloque su boca o el balédn de reanimacién sobre la
canula de traqueostomia. Dé 2 respiraciones. Mire
si hay movimientos en el pecho de su nifio con las

respiraciones.

Imagen 6: Ventilacién con
bolsa por TQT.

e Para bebés (menores de 1 un afno): Presione el pecho hacia abajo

a % - % de su profundidad, usando 2 dedos sobre el esternén a la
altura de un dedo por debajo de la linea de los pezones, con una
frecuencia de 100 veces por minuto. No despegue sus dedos del

pecho. Dar 30 compresiones y luego 2 respiraciones.

Para nifios de 1 a 8 afos: Presione el pecho hacia abajo a% - 2 de su
profundidad, usando el taldn de una mano en la mitad baja del
esterndn con una frecuencia de, por lo menos 100 veces por minuto.
Dar 30 compresiones y luego 2 respiraciones.

Para nifios mayores de 8 afos: Presionando el pecho hacia abajo

a % - 2 de su profundidad, usando los talones de ambas manos, en la
mitad baja del esterndn con una frecuencia de por lo menos 100 veces
por minuto. Dar 30 compresiones y luego 2 respiraciones. Continle

ciclo con 30 compresiones y 2 respiraciones hasta que llegue la ayuda.

Como usar el balon de ventilacion manual:

Una el balén a la canula de traqueostomia. Comprima el balén con las dos

manos. Solamente aplique la presion necesaria que permita la elevacion del

pecho. Dé respiraciones cada 5 segundos.
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ANEXO XVIII: TECNICAS DE MASAJE CARDIACO.

TECNICA DE LOS DOS PULGARES O ABRAZO:

X Para recién nacidos y lactantes. Colocar los pulgares
‘/ sobre el esternon mientras se abarca el térax con el

resto de los dedos y comprimir el esterndn con los
pulgares (15 compresiones y 2 emboladas con ambu).
Esta técnica es preferible si hay dos reanimadores y se
es capaz de abarcar todo el térax con las manos.

TECNICA DE UNO O DOS TALONES DE LA MANO:

En los niflos a partir de un afo se puede realizar el
masaje con el talon de una mano, (o si el nifio es muy
grande o el reanimador no tiene suficiente fuerza, con las
dos manos entrelazadas). El reanimador adelantando sus
hombros se colocara en la vertical del pecho del paciente
con su/sus brazo/s extendidos comprimira el esternén

- M
\.;E (15 compresiones y 2 emboladas con ambu).
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ANEXO XIX: CAMBIO DE LA FIJACION DE LA CANULA DE
TRAQUEOSTOMIA.

MATERIALES [GBSLCEEER
NECESARIOS: o Cinta o trenzadera.

OBJETIVO: Prevenir la salida accidental de la canula y el deterioro de la

piel.

éCUANDO?: Una vez al dia, o cuando las fijaciones estén sucias y/o

humedas.

éCOMO CAMBIAR LAS FIJACIONES?:

1. El cambio de las fijaciones es preferible realizarlo dos personas.

2. Lavese las manos. Coloque al nifo un rodillo debajo de los hombros
para hiperextender el cuello y ver el area del estoma.

3. Corte un trozo de cinta lo suficientemente largo para rodear el cuello y
ser atado, corte las puntas en diagonal para evitar que se deshilache.

4. Pase la cinta por una de las ranuras, tirando de ella hasta la mitad.

5. Rodee el cuello con ellas, procurando que no se retuerzan.

6. Pase la cinta que queda por la otra ranura y atelo con nudos, no con
lazadas.

7. Asegurese que puede pasar un dedo entre el cuello y la cinta, vy

asegurese que los nudos no se deslizan.

CONSEJO: El lazo de la traqueostomia debe estar lo
suficientemente ajustado para mantener el tubo en su
lugar y lo suficientemente suelto para poder deslizar su

dedo mefique por debajo de la cinta.

Imagen 8: Comprobacion
cintas TQT.
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CRONOGRAMA:

DICIEMBRE 2015 RO 2016
N L M| X | J |V |S |D
53
1 5|6 7|8
2
3
4 [ 25| 26 28 | 29 | 30 | 31

MARZO 2016

FEBRERO 2016

Nl L M| X | J |V |S|D
1 2|13 | 4|5)|6/|7
8 |9 10|11 |12 |13 | 14

ABRIL 2016 |

NO|J L M| X |3 |V |S | D

13 1 ]2 ] 3

1445678910

1511 |12 |13 |14 | 15|16 | 17

16 [ 18 | 19 | 20 22|23 | 24
17 [ 25| 26 |27 |28 | 29| 30

Busqueda de informacion.

Contacto con personal de la
UCI del Hospital Infantil.

Tutorias.

Analisis de la informacion.

Sintesis de la literatura
recopilada.

Elaboracién del plan de
cuidados estandar.

Elaboracion de conclusiones
y bibliografia.
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http://www.calendariovip.es/calendario-diciembre-2015.html
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