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_ANTECEDENTES CIENTIFICOS

Gran niimero de pacientes criticamente enfermos requieren
de via aérea artificial y ventilacidn mec@nica y es apli-
cable el principio de la medicina de "LO PRIMERO ES NO DA~
Nar".

Las vias aéreas artificiales mis utilizadas son la intuba-
cidn traqueal, donde se encuentra la cdnula orotragueal y
la nasotraqueal y por otro lado la traqueostomia.

Para la utilizacidn de ambas existen indicaciones bien es-
tablecidas.(1).

La intubacidn translaringea fué primeramente sugerida por
Bouchut como una alternativa para el manejo de la obstruc-
cidn de la via aérea secundaria a Difteria a mediadds del
siglo diecinueve siendo rechazada por el Comité de Inves-

tigacidn de la Academia de Paris, y en esa misma &poca en

Nueva York O'Dwyer la usaba ya rutinariamente para este pro-

pésito.(2).

Las indicaciones para la {ntubacién tragueal son:

1.- Mantener una via aérea permeable

2.- Proteger la via aérea de la aspiracién

3.- Facilitar el manejo de secreciones

4.- Proveer soporte mecinico ventilatorio

5.- Establecer una via aérea de soporte para corregir la _

hipoxemia (PaO2 menor de 60 con FIO2 mayor de 0.5, _



gradiente alvéolo capilar de 300 mmHg y corto circuito pul-
monar mayor de 15 a 20%).

Sin embargo existen aiin problemas controversiales acerca de
este método, como la -definicidén de las caracteristicas del
personal que debe realizar el procedimiento, las contrain-
dicacibnes relativas y absolutas de la intubacidn transla-
ringea, el tamafio Sptimo de la cl@nulas transtraqueales, la
cuantificacidén y anilisis de las complicaciones, la dura -
cibén apropiada de la intubacidén y las cuestiones &ticas re-
lacionadas con su utilizacidn.(1,3,4).

En cuanto a las complicaciones, estas pueden ocurrir duran-
te la intubacidén, después de la colocacidn, durante la ex-
tubacién y posterior a la decanulacidn.(5).

Durante la intubacidn se han reportado abrasiones corneales
por la mano del personal que coloca la canula(S), laceracidn
de labios y lengua, extraccién de dientes, perforacién re-
trofaringea, laceracidén o ulceracién de las cuerdas vocales
reportiandose desde 51 a 94% de los casos (6,7), subluxacidn
cervical, hemorragia, falsas vias, principalmente a esdfa~
go o al bronguio derecho reportindose hasta en 9%(8),hiper-
tensidn o hipotensién.

En cuanto a las complicaciones cuando la cinula ya se en-
cuentra colocada se menciona abrasién o laceracidn de la

laringe en 6%(9) a los 2 a 5 dias de intubado , laceracio-



nes del bronquio o la triquea, obstruccién de la cdnula
por migracién de la misma o por tapones mucosos, infec-
cidn bacteriana que se reporta hasta en 36% de los casos
(10), aspiracién gistrica en 8%(11) o problemas relacio-
nados con la ventilacidén mecdnica como barotrauma y auto-
extubacidn (13%)(8).

Durante la extubacién se han reportado decanulaciones sin
desinflar el globo, adhesién de la cdnula a la pared tra-
queal, laringoespasmo y obstruccidén aérea por sangrado o
cuerpo extrafo.(5).

Después de la decanulacién en forma temprana (0-72hrs) se
reportan entumecimiento de lengua, inflamacidén de la fa-
ringe, laringitis en 4%(6) de los casos, edema de glotis
y pardlisis de las cuerdas vocales. En forma tardia ‘(mas
de 72hrs) se reportan {ilceras laringeas(6), granulomas _
en 4% de los casos(12), pdlipos, estenosis traqueales en
19%(11), estenosis laringeas y sinequias de cuerdas voca-
les.

La tragqueostomia es un procedimiento quirfirgice que se -
utilizé en Egipto hace unos 3000 a 4000 afios y se difun-
315 hasta la mitad del siglo diecinueve como consecuencia
de la obstrucciones de vias aéreas que ocurrieron por una
epidemia de Difteria y por el apoyo de Napoledn como con-
secuencia de la muerte de uno de sus sobrinos por esta en-

fermedad. Pero no fué sino hasta principios del siglo XX



gue Chevalier Jackson demuestra su utilidad.(2).

La traqueostomfa es un procedimiento fitil para continuar

el soporte ventilatorio mecdnico.{1). Esta debe ser rea-

lizada o directamente supervisada por un cirujano experi-

mentado, con un anestesidlogo en un quirdfano o en la Uni-

dad de Cuidados Intensivos apropiadamente equipada.(1,11).

La traqueostomfa tiene beneficios y desventajas y el mo-

mento preciso de realizarse permanece controversial.(13).

Los beneficios de este procedimiento incluyen:

1.- Evitar un dafio laringeo directo por la cdnula trans-
laringea

2.~ Facilitar el cuidado de enfermeria especialmente la
aspiracidén de secreciones y el cuidado de la cavidad
oral

3.- Mejoramiento de la movilidad del paciente

4.- Mejorar el confort del paciente

S.- Permitir el habla

6.- Facilitar la nutricién oral

7.- Apoyo psicoldgico

8.- Facilitar la transferencia de la UCI

Sin embargo este procedimiento tiene como desventajas su

costo que se menciona es de aproximadamente 2,200 ddlares

en E,U. y sus complicaciones.{1,13).

Las complicaciones incluyen: Neumotdrax(0.9-5%)(14,8), san-

grado postoperatorio y transoperatorio(1-40%)(14,8,13),en-



fisema subcutineo(1-9%)(14,8) y mala colocacidn de la ca-
nula(0.4—7%)(14)‘como complicaciones inmediatas e infec-
cidén del tracto respiratorio(25-66%)(15,16), estenosis o
estrechamientos traqueales o subgldticas(0-65%)(8,11,13),
fistula traqueobraquicefdlica, necrosis traqueal y fistu-
la traqueoesofdgica(0-1%)}(5,11,13).0tras complicaciones
son obstruccién(0-5%)(14), aspiracidén(0-8%)(8,14), infec-
cidn del estoma{0-36%){13), mala incisién en la piel(0-8%)
{5,14), paro cardiorespiratorio(0-4%8)(5) y alteraciones de
la deglucidn.

Al comparar las complicaciones se encuentra que las mayo-
res diferencias se encuentran en el dafio de la via aérea
con una mayor incidencia en las lesiones laringeas por _
las cinulas endolaringeas y una incidencia mayor de este-
nosis después de la tragueostomia. Las complicaciones in-
mediatas y mids severas son mis frecuentemente vistas des-
pués de la traqueostomia. La mortalidad atribuida a la _
técnica se reporta de menos del 2% para la traqueostomia

y de menos de 1/5000 para las intubaciones.(13).



PLANTEAMIENTO DEI, PROBLEMA

{LAS COMPLICACIONES MAS FRECUENTES DE LA REALIZACION DE
LA TRAQUEOSTOMIA EN-PACIENTES SOMETIDOS A VENTILACION
MECANICA EN LA UCI DEL HOSPITAL DE TRAUMATOLOGIA DE MAG-
DALENA DE LAS SALINAS SON SAﬁGRADO, INFECCIONES DEL ES-~
TOMA E INFECCIONES DEL TRACTO RESPIRATORIO INFERIOR?

La instalacidn de via aérea artificial en los pacientes
criticamente enfermos es un procedimiento ampliamente _
utilizado. Dentro de estos, la tragueostomia, a pesar —
de tener casi 4000 afios de aplicacién médica, tiene mu-
chos puntos controversiales. Uno de estos puntos son __
las complicaciones, ya que existe gran variabilidad en
la incidencia de las mismas. Probablemente secundario

a la diversidad del personal que las realiza, a la for-.
ma en que lo realiza, a que los estﬁdios de técnicas de
intubacidn en pacientes ventilados mecanicamente son _
complejos y dificiles de realizar, a muestras insuficien-
tes, a la aparicidn de apoyos ventilatorios cada vez mas
complejos gue conllevan a la utilizacidn de equipo cada
vez mis sofisticado y a que la revisiones existentes co-
munmente mencionan_las observaciones y las conclusiones
de las investigaciones sin proveer un analisis critico

de las limitaciones de los mismos.



Las complicaciones mis frecuentemente reportadas en la 1li-
teratura son: el sangrado, la infeccién del estoma y las _
infecciones del tracto respiratorio bajo y en nuestro pais
no contamos con estudios al respecto. Sin embargo, la cuan-
tificacién de las complicaciones es una de las determinan-
tes importantes del papel que tiene la traqueostomia en los

pacientes mecanicamente ventilados.



OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL:

Determinar las complicaciones mids frecuentes de la reali-
zacidén de la traqueostomia en la Unidad de Cuidados Inten-
sivos del Hospital de Traumatologia de Magdalena de las Sa-

linas.

OBJETIVO ESPECIPICO:

Definir el dia promedio en que se realiza la traqueostomia
posterior a la intubacidn translaringea en pacientes ven-

tilados mecanicamente en la UCI del Hospital de Traumato-

logfa de Magdalena de las Salinas.



HIPOTESIS

BIPOTESIS 1:

Las complicaciones mis frecuentes de la realizacidn de la
traqueostomfa en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hos-
pital de Traumatologia de Magdalena de las Salinas son el
sangrado, la infeccidn del estoma y las infecciones del __

tracto respiratorio inferior.

HIPOTESIS 2.:

El dfa promedio en que se realiza la traqueostom{a poste-
rior a la intubacién translaringea en pacientes ventila-
dos mecanicamente en la UCI del Hospital de Traumatologia

de Magdalena de las Salinas se encuentra entre el dia 10

Yy 21.



TIPO DE ESTUDIO

Es un estudio prospectivo, observacional, longitudinal

y descrptivo.
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MATERIAL Y METODOS

El presente estudio fué realizado en la Unidad de Cuidados
Intensivos del Hospital de Traumatologia de Magdalena de _
las Salinas durante el periodo de tiempo comprendido entre
el primeroc de Noviembre al 3t de Diciembre de 1993.

De los ciento quince pacientes admitidos en la UCI durante
este periodo de tiempo, 22 reunieron los criterios de in-
clusidén y carecian de los criterios de no inclusidn & ex-
clusidn del presente estudio.

Se incluyeron hombres o mujeres entre los 15 y los 78 afos
de edad, a los que se les realizd tragqueostomia, que se en-
contraron con ventilacidn mecénica, con una estancia en la
‘'UCI posterior a la traqueostomia de 5 dias como mIniﬁo Yy _
que tuvieron tiempos de protrombina y tramboplastina nor-
males antes de la traqueostomia.

Excluyéndose los pacientes gue hubieran requerido traqueos-
tomia previamente, que tuvieron Bocio, que tuvieron alter;-
ciones anatdmicas de la regidn, gue tuvieron patologia neo-
- pldsica, que tuvieron patlogia hematoldgica y gque desearon
retirarse voluntariamente del estudio.

No se incluyeron aguellos pacientes de los cuales se des-
conocié al momento de su egreso de la evolucidén en cuanto
al manejo de la via aérea, que hubieran sido tratados en

otra institucién o que hubieran continuado el manejo de la

11



via aérea en otro servicio diferente a la UCY y que falle-
cieron por otra causa diferente a lo estudiado antes de los

5 dias del estudio.

Se obtuvo consentimiento por escrito de todos los partici-
pantes. El presente estudio se apegd a las declaraciones de
Helsinky, la modificacifn de Tokio y la reciente de Hong —
Kong de 1990 e igualmente se ajustd a la Ley General de Sa~
lud de la Repiiblica Mexicana.

Al momento del ingreso se recolectaron los siguientes da-

tos en hoja especial para esto: nombre, edad, sexo, nime-

ro de afiliacidn, fecha de ingreso, diagndstico de ingre-

so, enfermedades subyacentes, fecha de intubacidén transla-
ringea, motivo, tipo de cinula empleada, dias/cinula, tipo
de ventilacidn mecanica, fecha de realizacidn de la tragueos-
tomia, indicacién, tiempo gquirirgico de la misma, tipo y nii-
mexro de cinula gue gse utilizéd, las complicaciones tempranas

y tardias que se presentaron y puntualizando el dfa en que se
presentd.

Se tomd gasometria arterial antes y después de la tragueos-
tomia y se calculd el Indice de Kirby valorandose si hubo _
mejoria o estabilizacidén después del procedimiento. Se mi-
did la presidn del globo de la cdnula de traqueostomia dia-
ramente mediante unpa jeringa y se valord clinicamente al pa-
ciente al momento del procedimiento y hasta los seis dias pos-~

terjior al mismo.

12



Se tomaron radiografias de torax diariamente las cuales
fueron analizadas por el personal de la.UCI.

Se nalizaron los datos recolectados en la hoja de concen-
tracién de la informacién, se comparon los resultados con
los reportados en articulos anteriores y se presentaron en
tablas ;e distribucién de frecuencia y gréfiéas de barras

y de sectores.

ANALISIS ESTADISTICO:
Se utilizd estadistica descriptiva y los promedios de va-
lores gasométricos fueron comparados por medio del modelo

matemdtico t de Student con un nivel de significancia igual

S menor de 0.005 (p=0.005).

13



RESULTADOS

Ciento quince pacientes ingresaron a la UCI del Hospital de
Traumatologia de Magdalena de las Salinas durante los meses
de Noviembre a Diciembre de 1993, de los cuales 22 pacientes
{19.1%) cumplieron los criterios de inclusidn, exclusidn y
no inclusidn para el presente estudio. De estos pacientes 4
fueron del sexo femenino y 18 del sexo masculino con edades
que fluctuaron entre 15 y 78 afios de edad teniendo un prome-
dio de 34.14215.98 aifios.(Grafica 1).

Del total de pacientes incluidos en este estudio 18 tuvieron
Traumatismo Cranepencefilico como diagndstico de ingreso, 2
Choque Medular, ! Insuficiencia Renal Aguda e Insuficiencia
Hepitica y 1 Sepsis Abdominal.

La intubacidén translaringea se realizd en 13 pacientes en

la UCI y 19 casos fuera de ella. Las indicaciones de intp—
bacidn fueron neurolégicas en 14 pacientes(63%), 5 por com-
promiso ventilatorio(23%) y 3 por indicacicnes como sepsis
y reanimacién del politraumatizado(14%).(Tabla 1 y CGriafica2)
El tipo de cidnula translaringea utilizada fué en todas las
ocasiones de baja presidn y alto volumen, empledndose una _
cidnula del niimero 9 en 12 pacientes(55%), del niimero 8 en 7
pacientes(32%) y del nimeroc 7,9.5 y 10 en los tres pacientes
restantes respectivamente representando 5% cada una,(Tabla 2

y Grafica 3).
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TRAQUEOSTOMIAS EN PACIENTES CON
VENTILAGION MECANICA
DISTRIBUCION POR GRUPQS DE EDAD Y SEXO
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TRAQUEOSTOMIAS EN PACIENTES CON
VENTILACION MECANICA
INDICACIONES DE INTUBACION TRANSLARINGEA
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TRAQUEOSTOMIAS EN PACIENTES CON

VENTILACION MECANICA

TIPO DE CANULA TRANSLARINGEA UTILIZADA

TANA 2

TIPO DE CANULA No. DE PACIENTES

PORTEX 7 1
PORTEX & 7
PORTEX 9 12
PORTEX 8.5 1
PORTEX 10 1
TOTAL: ke

UCI H.T.M.S. NOV-DIC 93

QRAFIZA 3

FORTEX 8 227
5, T
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El tiempo promedio de intubacidn translaringea fu& de 12.18
¢11.16 dias teniendo fluctuaciones desde 3 a 60 dias.

La traqueostomia fue realizada en la UCI en todos los casos
siendo practicada en 7 casos por intubacidn translaringea
prolongada(77.3%), por espasmo larfngeo en 2 casos(9%), es-
tenosis tragueal en 1 caso{5%), manejo inadecuado de seccre-
ciones-en 1 caso(5%) y sangrado de vias aereas superiores
en 1 paciente(5%).(Tabla 3 y Grafica 4).

El tipo de canula de traqueostomfa utilizada fué en todas
las ocasiones de baja presién y alto volumen, colocdndose
una c&nula nimero 9 en 13 pacientes(59%), del niimero 8 en

7 pacientes(32%) y del nimero 7 y 10 en 1 paciente respec-
tivamente representando 5% cada una.{Tabla 4 y Grifica 5).
El inflado del globo de la cdnula de tragqueostomia fué en
promadio de 7.45:3.39cc de H20.

Del grupo de pacientes estudiados todos presentaron alguna
complicacidén por la traqueostomfa, pero solamente en 31% de
los casos ocurrid una complicacidén grave. Sin embargo de _
los 22 pacientes estudiados 13 presentaron 2 complicaciones,
4 presentaron 5 complicaciones, 3 una complicacidén y 2 tres
complicaciones cada uno.(Tabla 5 y Grafica 6).

Las complicaciones tempranas (antes de las 72hrs) fueron _
las mids frecuentes representando un 61.0% del total.(Tabla
& y Grafica 7); puntualizando que del total de complicacio-

nes tempranas un 60% ocurrieron durante las primeras 24hrs_
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TRAQUEOSTOMIAS EN PACIENTES CON

VENTILACION MECANICA

INDICACIONES DE TRAQUEOSTOMIA
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TRAQUEOSTOMIAS EN PACIENTES CON
VENTILACION MECANICA
TIPO DE CANULA UTILIZADA

TABLA 4
TIPO DE CANULA No. DE PORCENTAJE
PACIENTES
PORTEX 7 1 5%
PORTEX 8 7 2%
PORTEX 9 1 59%
PORTEX 10 1 8%
TOTAL: 2z 100%

UCI H.T.M.S. NOV-DIC 93
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TRAQUEOSTOMIAS EN PACIENTES CON
VENTILACION MECANICA
NUMERO DE COMPLICACIONES POR PACIENTE

e Mo, B COMPLCAEIONES anarica 8

No, DE No. DE Un -
COMPLICACIONES PACIENTES
oos - ]
UNA 3 .

" wes
TRES H -
CUATEQ {
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TOTAL: 22 -
']
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TRAQUEOSTOMIAS EN PACIENTES CON

VENTILACION MECANICA

COMPLICACIONES INICIALES Y TARDIAS

TABLA &
COMPLICACIONES NUMERO DE
COMPLICACIONES
INICIALES a7
TARDIAS 25
TOTAL: 62

UG! H.T.M.S. NOV-DIG 93

GRAFICA 7

PORCENTAJE

THITIALES 61%
kL

61.0%
39.0%

100%

TARDIAS 39T
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de la realizacidn de la traqueostomia.(Tabla 7 y Grifica 8).
Las complicaciones tempranas (antes de las 72hrs) fueron:
sangrado del estoma en 171 pacientes(30%), falsa vIa‘en 11 pa-
cientes(30%), notindose gue en promedio se realizaron 2.36%
0.9 intentos, sangrado transquiriirgico en 9 pacientes(24%},
gue en promedio fué de 93.57:71.43ml y gque no provocd alte-
raciones hemodinimicas importantes en ningin paciente, bra-
dicardia en 1 paciente(2.6%), anclaje de la cdnula endotra-
queal en 1 paciente(2.6%), broncoespasmo severo en 1 paclien-
te(2.6%), enfisema subcutineo en 1 paciente(2.6%), paro car-
diorespiratorio en 1 pacientg(z.ﬁi) y neumotdérax en 1 pacien-
te(2.6%8).(Tabla 8 y Grafica 9).

Las complicaciones tardias representaron el 39% y fueron mas
frecuentes al ¢uarts dia siendo &stas: infecciones de-vias _
respiratorias inferiores en 6 pacientes(24%), obstruccidn _
de las vias aéreas en S5 pacientes(20%), infecciones del es-
toma en 4 pacientes(16%), decanulacidn espontdnea en 3 pa ~
cientes(128), alteraciones de la deglucidn en 2 pacientes _
(8%), bradicardia en 1 paciente(4%), enfisema subcutineo en
1 paciente(4%), paro cardiorespiratorio en 1 paciente(4%) y
necesidad de cambio de ca@nula en 1 paciente(4%). (Tabla 9 y
Grafica 10}.

Del total de pacientes estudiados 13(59%) tuvieron mejoria
posterior a la tragueostomfa y 9(41%) no tuvieron mejoria.

(Tabla 10 y Grafica 11), teniendo gasometrias iniciales pro-
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TRAQUEOSTOMIAS EN PACIENTES CON

VENTILACION MECANICA

DIA DE PRESENTACION DE COMPLICACIONES

Ay

DIA DE NUMERO DE TORCENTAIE
COMPLICACION COMPLICACIONES
PRIMER az
SEGUNDO 2 3
TERCER 9 15
CUARTO ] 11
QUINTO 4 [
SEXTO 2 a
TOTAL: 62 100%

UCI H.T.M.S. NOV-DIC 93
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TRAQUEOSTOMIAS EN PACIENTES CON

VENTILACION MECANICA

COMPLICACIONES INICIALES DE LA TRAQUEOSTOMIA
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TRAQUEOSTOMIAS EN PACIENTES CON
VENTILACION MECANICA
COMPLICACIONES TARDIAS DE LA TRAQUEOSTOMIA
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TRAQUEOSTOMIAS EN PACIENTES CON
VENTILACION MECANICA
MEJORIA CLINICA CON TRAQUEOSTOMIA

TABLA 10

PACIENTES NUMERO DE PORCENTASE
PACIENTES

CON MEJORIA 13 59%

SIN MEJORIA 2 117

TOTAL: 22 100%

W cox werorn ERsiv wesomna
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medio con PH de 7.42, Pa0O2 de 90.38mmHg, PaCOZ de 31;31mmHg,
HCO3 de 21.81mEqQ/L e Indice de Kirby de 212.80 y gasometrias
finales promedio con'PH de 7.45, Pa02 de 87.54mmHg, PaCO2 de
28.05mmHg, HCO3 de 19.76mEq/L e Indice de Kirby de 223.30,_
(Tabla 11 y Graficas 12,13,14,15,16), Cabe mencionar que un
paciente presentd retencién importante de €02,

Las radiografias de tdérax se observaron normales en 7 pacien-
tes y tuvieron alguna anormalidad em 14 pacientes.

Del total de pacientes estudiados se presentaron 6 falleci_-
miento de los cuales unicamente 2 fueron secundarios a la _
realizacién de la traqueostomia y 4 fueron por causas dife-
rentes al procedimiento, representando un 9% del total de _

pacientes estudiados.
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TRAQUEOSTOMIAS EN PACIENTES CON
VENTILACION MECANICA
PROMEDIO DE PARAMETROS GASOMETRICOS

TABLA 11

PARAMETRO INICIAL

PH 7.42
Pa02 90.38
PaC02 31.31
HCO3 ' 21.81
INDICE DE

KIRBY 212.80

UCI H.T.M.S. NOV-DIC 93

FINAL
7.45
87.54
28.05
19.76

223.30 /
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TRAQUEOSTOMIAS EN PACIENTES CON
VENTILACION MECANICA
PROMEDIO DE PARAMETROS GASOMETRICOS

GRAFICA 13

R oc B W wicene B rva

P ¢« 0,005 P < 0.006
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TRAQUEOSTOMIAS EN PACIENTES CON
VENTILACION MECANICA
PROMEDIO DE PARAMETROS GASOMETRICOS

GRAFICA 8
INDICE DE KIRBY
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P < 0.005
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DISCUSION

En este estudio se obsgervd, aungue el nimero de pacientes

es reducido, un predominio de pacientes masculinos jSvenes

y con un diagndstico de ingreso principal de Traumatismo _
Cranecencefdlico probablemente por las caracteristicas de

la UCI donde se realizd el estudio.

La intubacién translaringea se realizd en la mayoria de los
casos fuera de la UCI y las indicaciones de su colocacién _
estuvieron de acorde con las mencionadas por otro autores.
(5,1,12),

El tiempo promedio para la realizacidén de la traqueostomia
en este estudio fué de 12.18%+11,6 dias, el cual se encuen-
tra dentro de los promedios reportados en otros aréiculos,
menciondndose tiempos promedio entre 3 y 17 dias, colocan-
dose entre 14 y 21 dias después de la instalacidn de la ca-
nula translaringea y haciéndose énfasis que ello en realidad
dependeri de las caracteristicas de cada paciente, tomandose
como base 7 dias de haber colocado la cinula translaringea
y valorando: si el paciente puede ser extubado en 7 dias mis
el paciente podrd continuar con una c@nula translaringea y
si en contraste el paciente se encuentra en condiciones gra-
ves prediciéndose una intubacidn prolongada debera realizar-
se la traqueostomia.(9,11,13,16,17).

En cuanto a las indicaciones de la realizacidn de la traqueos-
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tomfa se mencionan la ventilacidn mec@nica prolongada, la
obstruccién de la vfa aérea, el mejoramiento en la aspira-
cidn de secreciones, la disminucidn del trabajo respirato-
rio, la disminucién del espacio muerto, el mejorar el con-
fort del paciente, tumores nasofaringeos, angina de Ludwig
disfuncidn bilateral de las cuerdas vocales, facilitar la
nutricién oral y el apoyo psicoldgico del paciente entre _
otras(5,1 18,19),0cbserviandose que las indicaciones de este
estudio estuvieron de acuerdo con estas. En el caso de san-
grado de vias aéreas superiores secundario a una fractura
maxilo facial y en el de la estenosis tragueal probablemen-
te secundaria a la intubacidn translaringea prolongada fue-
ra de la UCI se encuentra también claramente justificada.
En todos los casos se emplearon cinulas de baja presidén y
alto volumen lo cual se menciona que permiten un uso prolon-
gado y principalmente las del niimero 8 y mayores de 1a§ que
se ha reportado que muestran menor resistencia al flujo del
aire que las vias aéreas superiores(20) y en el caso en gue
se us6é una canula del niimero 7 no se observd complicacidn _
relacionada con esto pero en el paciente gque se le coloc
una canula 10 hubo necesidad de extender la incisién poste-
riormente.

En este estudio se encontrd gue solamente 31% de los pacien-
tes tuvieron una complicacién grave y asl tenemos que las _

complicaciones mids frecuentes fueron el sangrado del estoma



y la falsa via, en cuanto a la primera tomando en cuenta el
total de los pacientes se presentd en 19.35% y se reporta
por Meade, Glas, Dunham, Stauffer, Stock, Dane y Heffner en
porcentajes que van desde 5 a 36%, gquedande nuestro porcen-
taje dentro de los anteriores, ademids el sangrado no causd
descompensacién hemcdinamica ni ameritd transfusién.

Por otro lado en el caso de la falsa via esta es s5lo mencio-
nada por algunos autores no existiendo informacidn sobre fre-
cuencias probablemente por no considerarse de importancia _
por otros autores, sin embargo esta complicacidn puede in -
fringir trauma directo sobre las paredes traqueales y a su
vez la demora en el establecimiento de la ventilﬁcién adecua-
da puede ocasionar complicaciones mds graves en estos pacien-
tes. El sangrado transquirirgico se reporta desde 1 a 40%(11,
14,18) guedando dentro de estos porcentajes el de este estu-
dio y fué en promedio de 93.5:71.43ml no provbcando altera -
ciones hemodinimicas de importancia y no ameritando transfu-
sién ningGn paciente. Otra complicacidén temprana fué& la bra-
dicardia, la cual unicamente es mencionada por algunos auto-
res{5,18) siendo en nuestro caso probablemente secundaria a
reflejo vagal por manipulacidn de la cdnula ya gue en este _
paciente se encontro anclaje de canula endotraqueal y poste-
riormente presentd enfisema subcutdneo bilateral siendo la
causa mds frecuente las laceraciones pequefias de la triquea

justo por debajo de las cuerdas vocales causando introduc-
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cidén de aire a los tejidos subcutdneos.(6,21,7).

El neumotdrax se reporta hasta en 5%, quedando éor debajo de
este porcentaje en nuestro estudio siendo las causas poten-
ciales mencionadas el neumotdrax rspontdneo incidental por

la presién de la ventilacidn mecdnica, lo que. es poco proba-
ble en este caso y la laceracién de'la triquea o el seno pi-
riforme en el momento de la intubacidn o como en este caso _
por los cuatro intentos de canulacidn.{5,7,21).

En el momento de la traqueostomia un paciente con diagnés-
tico de ingreso de TCE, lesidn medular reestablecida y es-
tenosis traqueal probablemente secundaria a intubacidn trans-
laringea prolongada fuera de UCI presentd paro cardiorespi-~
ratorio. La frecuencia de esta complicacidén guedd también por
debajo de la miaxima reportada por otros autores.(5).

En cuanto a las complicaciones tardias que no se han mencio-
nado se encuentran las infecciones de vias a&reas inferiores,
la cual fué la mds frecuente en nuestro estudio, mis sin embar-
go se presentd con porcentajes mucho menores gue los repor-
tados. (11,8,10,14,15,17).

La segunda causa mi3s frecuente fué la obstruccién de las vias
aéreas con B8.06%, porcentaje por debajo de los reportados an-
teriormente, sin embargo se presentd un caso de paro cardio-
respiratorio que probablemente fué secundaric a esta compli-
cacidn,

Las infecciones del estoma y la decanulacifén espontanea se
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encontraron con frecuencias semejantes a los reportes ante-
riores.(11,14,8).

Las alteraciones de la deglucifn se presentaron en dos ca-
sos, el primer caso fué -en un paciente con antecedente de
alcoholismo y que ingresa por TCE y con una intubacidn trans-
laringea de 10 dias en el cual tambié&n cabe la posibilidad
que hubiera sido secundario al traumatismo y el segundo ca-
fue en un paciente con 1esi§n medula? que presenta insufi-
ciencia de la epiglotis.

La mayoria de los pacientes pfesenté mejoria clinica con la
traqueostomfa gque se corrcbora por gasometria e indice de
Kirby y todos los pacientes gue no mejoraron presentaron al-
guna anormalidad de la radiograffa de tdrax.

Por iltimo cabe mencionar que en el estudio ocurrieron 6 fa-
llecimientos de los cuales 4 fueron por causas diferentes

a la traqueostomfa y en los otros dos c¢asos, en uno ocurid
en una paciente con IRA e Insuficiencia Hepitica que desa-
rrolla SIRPA e infeccidén de vias 3dereas bajas en el que ocu-
rre anclaje de la cinula y las complicaciones antes mencio-
nadas ocurriendo el fallecimiento al séptimo dia y en el se-
gundo caso se trata del paciente con TCE y lesion medular re-
esgtablecida el cual permanece por 60 dias con canulacion trans-
laringea fuera de la UCI occurriendo estenosis tragueal y es-

pasmo laringeo y fallecimiento durante el procedimiento.
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CONCLUSIONES

Las complicaciones iniciales de la realizacién de la tra-
gueostomia en la UCI del Hospital de Traumatologia de Mag-
dalena de las Salinas fueron: sangrado del estoma, falsa _
via, sangrado transquirfirgico, bradicardia, anclaje de ci-
nula, broncoespasmo, enfisema subcutdneo, parb cardiores-

piratorio y neumotdrax.

Las complicaciones tardias de la realizacidén de la traqueos-
tomia en la UCI del Hospital-de Traumatologia de Magdalena
de las Salinas fueron: Infeccidn de vias respiratorias bajas
obstruccién de la via aérea, infeccién del estoma, decanula-
cién espontdnea, alteraciones de la deglucidn, sanqraéo del
estoma, bradicardia, enfisema subcutaneo, paro cardiorespi-

ratorio y necesidad de cambio de canula.

En general las complicaciones mas frecuentes de la realiza-
cidén de la traqueostomia en la Unidad de Cuidados Intensi-
vos del Hospital de Traumatologfa de Magdalena de las Sali-
nas son el sangrado del estoma, la falsa via y el sangrado

transquiriirgico.

El dfa promedio en que se realiza la tragueostomia posterior

a la intubacidén translaringea en pacientes ventilados meca-
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nicamente en la UCI del Hospital de Traumatologia de Magda-
lena de las Salinas fué de 12.18:11.6 dias.
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ANEXO 1
HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

NOMBRE

SEXO _
EDAD ANOS
NO. DE AFILIACION

DIAGNOSTICOS DE INGRESO

ENFERMEDADES SUBYACENTES PREVIAS AL INGRESO:

FECHA DE INTUBACION:
MOTIVO:

TIPO DE CANULA EMPLEADA:

DIAS/CANULA: /
TIPO DE VENTILACION MECANICA:

FECHA DE REALIZACION DE LA TRAQUEDSTOMIA:
INDICACION DE LA TRAQUEOSTOMIA:

TIEMPO QUIRURGICO:

CANULA UTILIZADA:

PERSONAL QUE LA REALIZA Y ESPECIALIDAD:

COMPLICACIONES TEMPRANAS
NEUMOTORAX SI NO.

SANGRADO SI NO CANTIDAD
ENFISEMA SUBCUTANEO SI NO
FALSA VIA SI NO, INTENTOS

ASPIRACION SI NO,
SANGRADO DEL ESTOMA SI NO CANTIDAD
OTRAS COMPLICACIONES:

COMPLICACIONES TARDIAS

INFECCION DEL TRACTO RESPIRATORIO BAJO SI NO
GERMEN AISLADO:

INFECCION DEL ESTOMA SI NO
GERMEN AISLADO:

DECANULACION ESPONTANEA SI____ NO____
OBSTRUCCION DE LA VIA AEREA SI NO.
ESTENOSIS O ESTRECHAMIENTO SI NO
NWECROSIS TRAQUEAL SI NO ___

FISTULAS SI NO. TIPO:

ALTERACIONES DE LA DEGLUCION: SI NO
OTRAS COMPLICACIONES:

GASOMETRIA ARTERIAL

INDICE DE KIRBY
RADIOGRAFIA DE TORAX

A

OBSERVACIONES:®



ANEXO 2
PROGRAMA DE CONTROL DE INFECCIONES
EN LAS UNIDADES PE TERAPYA INTENSIVA

En el Hospital de Traumatologia deMagdalena de las Salinas

y especificamente en la Unidad de Cuidados Intensivos se

observé un incremento de las infecciones nosocomiales, por

lo cual fué de interds en la Jefatura de La Divisién de Me-

dicina ¢ritica el establecer un Programa de Control de Infec-

cciones en la UCI, el cual se elabord en conjunto con la

Coordinacién de Enfermeria.

Las partes del Programa incluyen:

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)

Adaptacidn del adrea fisica

Lavado de manos

Usc adecuado de antibidticos

Precaucidn especifica en la prevencidn de las infeccio-~
nes originadas por catéteres intravasculares
Precauciones especificas en la prevencidn de infeccio-
nes causadas por sondas vesicales

Precauciones especificas en la prevencién de infeccio-
nes de heridas quiriirgicas

Precauciones especificas en la prevencién de infeccio-

nes respiratorias
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1.= ARBA PISICA

Mantener el &rea fiIsica de la UCI Neuroldgica y Médico-

Quiriirgica como una “drea gris" mediante:

1.a)

1.b)

1.¢)
1.4)
t.e)

1.9}

Restriccidén de.la entrada de personal ajeno al Ser-

viclo.

Utilizacidén de bata quirdrgica (con mangas largas)

.para el personal cuya entrada sea estrictamente ne-

cesaria (Médicos tratantes, familiares, técnicos de
rayos X, laboratorio & inhaloterapia, trabajo social
etc.}

Colocacidn de jaboneras para surtir jabdn liquido
Colocacidn de filtros a las llaves de las tarijas
Aseo exhaustivo de las areas de atencidn de pacien-
tes {cubfculo) de acuerdo con la desocupacidn de _
los mismos, indicada y supervisada por la coordina-
cidén de Enfermerfa de la UCI, realizada con impreg-
nacién de solucidn antiséptica de acuerdo a las poli-
ticas de Servicios Generales.

Utilizacidn en cubiculos cerrados con aislamientos
especificos (protector, inverso, de heridas quirir-
gicas, réspitatorio & entérico) para los casos iden-
tificados como portadores de entidades clfinicas que
ameriten dichos aislamientos,asi como para los en-

fermos con procesos infecciosSos severos.

No tomar ningin tipo de alimento o lfgquidos en los
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pasillos o en los controles de monitores.

2.- LAVADO DE MANOS

El lavado de manos es el procedimiento mis importante

para la prevencidén de infecciones en la UCI y es ideal

gue todo personal

médico (Adscritos y Residentes), asi

como el personal paramédico (Enfermeras, técnicos,etc.)

realicen el lavado de manos antes y después de tener _

contacto con el paciente como REGLA GENERAL para lo cual

el personal de la

Unidad deberi de ser supervisor de los

demis en el cumplimiento de esta obligacidn.

La técnica de lavado de manos incluira:

1) lLavado con jabdn liquido durante por lo menos 10 seg.

2) Enjugar las manos recién lavadas bajo el chorro del

agua colocdndolas con la punta de los dedos hacia

arriba.

3) Durante el procedimiento se deberia evitar el salpi-

cado de agua hacia la ropa.

4) Para el secado
para evitar el
mo vehiculo de

5) El personal de

se deberdn utilizar toallas de papel
uso de toallas de tela que sirvan co-
contaminacién cruzada.

la Unidad deberd evitar el uso de ani-

llos durante su jornada y en el caso particular del _

personal femenino evitard el esmalte de ufias resque-

brajado ya que

éste funciona como medio de permanen-

cia de bacterias,
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6) Se evitard también el uso de las ufias largas y cuan-
do se tengan éstas se necesitard realizar el lavado
de manos con cepillado de la parte inferior de las _
ufias.

7) El usoc de crema para las manos se reservari exclusi-
vamente para los momentos posteriores al lavado de _
manos cuando no se tenga contacto con el paciente.

El envase de la crema deberd ser cexrado y con un _
dispensador.

8) un vehiculo importante en la transmisidn de infeccio-
nes es el cabello, sobre todo largo, por lo cual el _
personal femenino deberi usar gorro quirirgico o tur-
bante.

3.~ USO DE ANTIBIOTICOS

El uso de antibidticos se regird por el Manual de An-

tibidticos del Subcomité respéctivo del Hospital, rea-
lizandose por parte del Jefe de PDivisidn de Medicina

Critica, una supervisién estricta sobre el uso indivi~
dual en cada paciente, sobre todo de aquellos que re~
quieran antimicrobianos especiales y basados en el co-
nocimiento previo de la Historia Clinica, los resulta-
dos de los cultivos bacterioldgicos y el antibiograma
respectivo. Esto deberd evitar el abuso de antibidti-~
cos en casos en donde no se reqguiera su utilizacién _

y por ende la aparicidn de cepas de bacterias resis-
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tentes a los antimicrobianos de reciente aparicién y

con ello indirectamente la emergencia de infecciones

por gérmenes cportunistas que son graves, La autoriza-~-
cidén para el uso de antimicrobianos especiales conti-~
nuard bajo la supervisidn directa de los responsablés
del Subcomité de Antibidticos en ausencia del Jefe de
Divisidn.

PRECAUCIONES ESPECIFICAS PARA PREVENIR INFECCIONES POR
CATETERES VASCULARES Y MONITORIZACION HEMODINAMICA

4.A) Criterios de diagndstico de infeccidn por catéteres:

a) Fiebre mayor de 38.5

b) Leucocitosis mayor de 15000 /mm’

c) Signos locales de infeccidn en el sitio de en~
trada del cateter a la piel: eritema, edema,_
calor local o secrecidn purulenta

d) Hemocultivo periférico positivo o cultivo de _
sanqre'tomaao a través del cateter afectado con

desarrollo de mas de 100 colonias.

~

e) Demostracidén de cultivo semicuantitativo de la
punta del cateter con mas de 15 colonias en don-
de se incluye la trayectoria del tunel del cate-
ter del sitio de entrada a la piel hasta }la ve-
na,

4.B) Las técnicas fundamentales de prevencidn de infec-

ciones por cateterismo incluira:
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a) Instalacién aséptica del cateter @or personal ca-
pacitado, con uso obligatorio de lavado de manos
antes de iniciar la colocacidn y la utilizacidén de
bata quirfirgica, guantes estériles, gorro y cubre-
bocas eh el responsable y sus ayudantes. Todos los
catéteres que se instalan dentro de la UCI deberan
fijarse a la piel utilizando sutura de monofilamen-
to de nylon (Dermalon)

b) Uso de cuando menos cubrebocas en el personal que
se encuentra cerca del sitio de instalacidn (inclu-
ye al paciente extubado) )

¢) Cambio de lineas y conexiones de las soluciones in-
travenosas cada 24hrs si se han utilizado transfu-
siones de productos sanguineos y como miximo cada
48hrs. Curacidn del sitio de entrada del cateter __
a la piel cada 48 horas

Evaluacién en el momento de la curacién del esta-

a)
do del sitio de entrada a la piel para observar la
presencia de eritema, edema, endurecimientq o se-
crecién purulenta.

e) Mantener en forma permanente un sistema cerrado

evitando la desconeccidén de las lineas hacia el
cateter. El uso de bombas de infusidn para la
administracidén de medicamentos y evitar el uso

de sistemas de volumen medido para los antibidticos
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- g)

h)

i)

3)

k)

ETA TESIS RO pemp -
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usando en su lugar beolsas de pequeiio volumen

a 100 ml).

Mantener una manipulacidén minima del cateter y cuan-
do sea necesario ésta, realizarlc con guantes esté-
riles.

La utilizacidn de tapones de sellado de las vias

que no se usen para evitar la comunicacién de la

via venosa con el medio ambiente.

La realizacidn de cultivos ante la sospecha de sep-
sis relacionada con el cateter.

Evitar el uso de soluciones glucosadas en el moni-
toreo hemodinamico.

Ensamblar el transductor reutilizable en forma este-
ril con la utilizacidén de guantes esteriles y .evitar
la esterilizacidn de los mismos con soluciones desin-
fectantes como benzalconio o similares y realizan-
dolo con 6xido de etileno (esterilizacidén a gas)

y preferentemente el uso de transductores desecha-
bles.

Mantener los catéteres el tiempo minimo necesario

y retirarlos cuando ya no sean fitiles. Proceder

al cambio de los mismos ante la necesidad de una
nueva via, preferentemente por medio del empleo de
una gufa de alambre si no hay datos de infeccidn

local en el sitio de entrada de la piel.
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5.-PRECAUCIONES ESPECIFICAS PARA PREVENIR INFECCIONES POR

CATETERES URINARIOS.

5.A)

5.8

=

CRITERIOS PARA EL DIAGNOSTICO DE UROSEPSIS:
a)Presencia de sintomatologia urinaria (rara en el
paciente critico.

b)Urocultivo positivo a gérmenes gram positivos &
negativos con desarrollo de mis de 100000 colonias
LA TECNICA DE PREVENCION DE INFECCIONES INCLUIRA:
a)Utilizacidén no rutinaria de las sondas vesicales,
colocindolas solamente en pacientes inconscientes

6 que carezcan del control del esfinter vesical.
b)Instalacién de la sonda vesical utilizando prefe-
rentemente las de elastSmero de silicén (silastic)
gque impiden la precipitacidn de residuos en la scn-—
da y favorecen infecciones, realizada con todas las
reglas de asepsia y antisepsia siendo obligatorio
para quien las instale el uso de bata, cubrebocas

y guantes ( estériles).

c)La fijacién correcta de la sonda para evitar el
desplazamiento de la misma y su movilizacién a ni-
vel de la uretra.

d)EL mantenimiento de un sistema estrictamente ce-
rradoc sin que se pierda en algiin momento la integri-
dad de dicho sistema (impedir desconeccidn volunta-

ria & accidental),
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e)Impedir el reflujo de orina del sistema recolec-
tor hacia las vias urinarias, en especial durante
la movilizacidn del paciente.

f)E1 lavado de manos exhaustivo antes de la mani-
pulacidn de la sconda y la utilizacidn de guantes
estériles para su manejo.

g)Evitar la irrigacién de la sonda y en el caso
de sospecha bien fundamentada de obtruccién cambiar
la sonda, respetando las normas estrictas de asep-
s8ia y antisepsia en su recolocacidn.

h)El cuidados rutinario por turno de la unidn del
meato urinario y la éonda, tanto en el hombre co-
mo en la mujer, con la limpieza de todo tipo de
detritus con agua oxigenada y la aplicacién de so-
lucidn de yodopeolivinilpirrolidona a dicha unidn.
i)Tratar de retirar la sonda vesical cuando no sea
necesaria y si es posible antes de los 5 dias de
su instalacidn.

3)ElI cambio no rutinario de la gonda vesical, si
no por razdn necesaria, Vgr. ruptura del globo.
k}la busqueda permanente de pacientes portadores
de bacterjuria & piuria en los pacientes con per-
manenciaprolongada de la sonda, mediante los estu-~
dios periodicos de sedimento urinario en los exa-
menes generalfies de orina y preferentemente con

tincidn de gram para identificar gérmenes gram negativos.
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6 ., -PRECAUCIONES EN LA PREVENCION DE INFECCIONES DE HERIDAS

QUIRURGICAS

Las heridas quirlrgicas se han clasificado desde el pun-~

to de vista de la infeccidn en 4 tipos:

A) Limpiaz Es aguella en la que durante su realizacidn _
no s& ha establecido ninguna comunicacidn con el trac-
to respiratorio o gastrointestinal.

B) Limpia contaminada: epn la cual en forma electiva se ha
realizado la apertura de cualquiera de los tractos ana-
tdmicos anteriores.

Contaminada: Aguella en donde hay manifestaciones de

C)
inflamacidn aguda (eritema, calor local, dolor a la _
palpacidn) perc sin evidencia de secrecidn purulenta.
D) Infectada: Es la herida que muestra datos francos de

inflamacidn aguda, acompafiada de evidencia de material
purulento en cantidades variables.

Aungue el proceso de infeccidn guirfirgica depende de
.miltiples factores come el padecimiento principal del
paciente, el tipo de procedimiento guirfirgico realiza-
do, la contaminacidn transoperatoria etc., si es impor-
tante evitar que una herida limpia se infecte secunda-
riamente, por lo que deberin de observarse las siguien-
tes medidas:

a) Evitar gue el personal Médico Residente 3 de Enfer-

merfia de la UCI que atiende a un paciente con heri-
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b)

[+}

d

e

£

)

-~

)

das infectadas, tenga a su cuidado a otro paciente
no infectado.

Realizar la curacidn de las heridas con previo la-
vado de manos y utilizando bata, cubrebocas y guan-
tes (estériles) en todo momento.

En el caso de heridas limpias O limpias contamina-
das, la Enfermera de la UCI deberd de realizar la
curacidn respectiva con cambio de apdsito esteril
cada 24 horas.

Durante la curacidn de este tipo de heridas se re-
portardn en la hoja de Enfermeria las caracteristi-
cas de la herida quiriirgica y la posibilidad de in-
feccidn.

Las heridas contaminadas o infectadas deberin de _
curarse por el Médico Residente de Cirugfa en ro-
tacién por la UCI, siendo el intervalo para las pri-
meras de cada 24 horas y en las segundas cada 8, 12
& 24 horas de acuerdo con la indicacidn del Ciruja-
no tratante. En el caso de las heridas infectadas __
se valorard la conveniencia de realizar la curacidn
en el quirdfano bajo anestesia si hay la necesidad
de debridacidn amplia.

Todo el material de curacidén utilizado para las he-
ridas limpias y limpias contaminadas deberid manejar-

se con la técnica habitual de desechos no orginicos,
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pero en el caso de las heridas contaminadas e in-
fectadas, los desechos se colectardn en un siste-
ma de doble bolsa de plistico y membretado como _
YCONTAMINADO", con la finalidad de que sean inci-
nerados.

g) Toda herida que durante la estancia del paciente en
la UCI muestre signos de infeccidén debera éer culti-
vada mediante la toma de la muestra de un sitio pro-
fundo de la misma y no de la secrecién superficial
que puede estar contaminada con gérmenes cutaneos.

7) PRECAUCIONES PARA LA PREVENCION DE INFECCIONES RESPIRATORIAS.
El criterio para el diagndstico de neumonia nosocomial
en la UCI serd el siguiente:
a)Fiebre mayor de 38,3%C .
bl)Leucocitosis mayor de 13000 mm3
c)Presencia de secreciones purulentas ( Sobre todo si
previamente eran mucosas).
d)Manifestacidon de nuevos infiltrados pulmonares en la
radiografia simple de térax.
e)Observacidn por tincidn de gérmenes gram positivos &
negativos en las secreciones bronquiales tomadas median-
te una sonda de aspiracidn protegida, lavado bronquial,
puncidn transtoricica, & aspirado directo por broncoscopia.
f£)Cultivos positivos a gérmenes nosocomiales de las se-

creciones de las vias respiratorias inferiores.
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LAS TECNICAS PRINCIPALES PARA LA PREVENCION DE ESTAS IN_
FECCIONES SON:

a)Establecimiento rutinario de medidas de prevencidn pre
y postoperatoria en sujetos de alto riesgo (neumSpatas
cronicos, cardiépatas, pacientes seniles, postoperados
de abdomen superior & térax, etc.) con técnicas de nebu-
lizacidn de la via aerea, inspirometrfa incentiva, puno-
percusidn toricica en el paciente extubado etc,
b)Cambios frecuentes de posicidn durante el dia de los
pacientes encamados, con intervalos de 2 horas para fa-
vorecer la movilizacidn de secreciones.

c)Como la neumonia se presenta con una frecuencia varias
veces mayor en los pacientes intubados & tragueostomiza-
dos conectado a un ventilador artificial, se tendra es-
pecial interés en realizar el cambio de circuitos del
ventilador cada 48 hrs. y su esterilizacidén mediante
técnicas que utilicen gas y evitando las de inmersién
que favorecen el crecimiento de patdgenos como los hon-
gos y la Pseudomona sp.

d)El retiro de la intubacién traqueal y de : ventilacidn
mecdnica, lo mas pronto posible y preferntemente antes
de las 48 horas de iniciados éstos, que es cuando se in-
crementan las infecciones respiratorias secundarias a la

asistencia respiratoria artificial.
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e) Evitar la condensacidén y ac@mulo de agua en los cir-
cuitos del ventilador para impedir que se formen zonas _
de desarrollo de bacterias dentro de los mismos.

f) Lavado de manos exhaustivo antes de proceder a la as-
piracién de secreciones.

g} Aspiracién de secreciones gue se realizari con el uso
de guantes estériles y una sonda limpia (5 esteril) gue
abarque no mas del 50% del diametro de la sonda endotra-
queal o de traqueostomia.

h) Utilizacidn de soluciones de aspiracidn estériles, con
cambios frecuentes de las mismas para evitar la presenc;a
de "caldos de cultivo" de bacterias, por el reuso.

i) Evitar el usc rutinario de blogueadores de Histamina
tipo 2 (Ranitidina), para evitar la colonizacidn gistri-
ca y as{ la infeccidn secundaria de las vias respirato--
rias superiores en forma ascendente, e indicarlos sola-
mente en los pacientes que tengan el riesgo elevado de _
sangrado digestivo por estrés.

j) En el caso de pacientes con traqueostomfa, efectuar _
la limpieza por turno, de la zona vecina del tragueostoma
con agua oxigenada y la aplicacidn de solucidn de yodopo-
livinilpirrolidona hasta dejarla secar. Fijar adecuvada -
mente la cinula de traqueostomia y verificar la integri-
dad del globo y su inflade con el volumen correcto. Que

es la cantidad minima de aire para evitar la fuga de aire

56



a través de la canula. ‘

k) La realizacidn por turno, a cargo del pérsonal de En-
fermeria del aseo bucal de los pacientes, especialmente
intubados, con solucién astringente, para evitar la colo-

nizacidn orofaringea.
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