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RESUMEN

Introduccién: La ventilacion mecanica a largo plazo es la situacion mas comun
en la que se indica traqueostomia, es considerada para facilitar el manejo de la via
aérea del paciente. Es una practica invasiva, necesaria, pero también asociada a
complicaciones, la mayoria evitables, estableciendo correctos procedimientos de
rutina. Requiere cuidados y atencion especiales, resulta fundamental conocer y elegir
el dispositivo adecuado para cada situacion, ademas de conocer sus posibles
complicaciones.

Objetivos: A partir de esta investigacion se busco identificar motivos por los
cuales se realiza el cambio de canula de tragueostomia en pacientes internados en la
UCI del Hospital José Maria Cullen de la ciudad de Santa Fe. Se estudio el rol del
kinesiologo y los signos y sintomas considerados a la hora de decidir que el paciente
requiere un cambio de canula.

Métodos: Se realiz6 un estudio de campo de caracter cualitativo con previa
revision bibliogréafica. La muestra estuvo representada por 10 kinesiélogos de la ciudad
de Santa Fe. En cuanto al método, estuvo determinado por una entrevista en la que se
realizaron preguntas de tipo abiertas.

Resultados: Los resultados obtenidos mostraron que la complicacion mas
frecuente que determina la necesidad de un cambio de canula, es la obstruccién de la
misma.

Conclusion: Se pudo concluir que la obstruccion de la canula fue el motivo
mas frecuente de encontrar en un paciente traqueostomizado que determine la
necesidad de un cambio, de esta manera se puede afirmar que la presencia del
kinesidlogo resulta imprescindible dentro del equipo de trabajo en el area de cuidados
intensivos, es quien tiene el rol de brindar los cuidados necesarios para prevenir esta
complicacién. Cuenta con habilidades, conocimientos y actitudes necesarias para
mantener la via aérea del paciente siempre permeable, conociendo las posibles

complicaciones y participando en la toma de decisiones.
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.  INTRODUCCION

El avance de los cuidados en las Unidades de Cuidados Intensivos (UCI) dio
lugar a que los tiempos de soporte ventilatorio del paciente critico sean mas extensos,
con el consecuente aumento en la cantidad de dias de éste con via aérea artificial
(VAA), lo que llevo al uso frecuente y cada vez mas precoz de la traqueostomia. Se
puede afirmar que la ventilacion mecanica (VM) a largo plazo es la situacion mas
comun en la que se indica traqueostomia, se debe tener presente su realizacién ni
bien se identifique la necesidad de una intubacion prolongada. Es considerada en la
mayoria de los servicios como un procedimiento electivo y preventivo de las secuelas
de la intubacioén traqueal prolongada, para facilitar el manejo de la via aérea y como
mecanismo de proteccion laringeo, ya que éstos pacientes estan sometidos a
complicaciones tardias como lesiones en la mucosa, lesiones en las cuerdas vocales,
dilatacién o estenosis traqueal, infecciones del tracto respiratorio, entre otras. Por este
motivo, pacientes en los que no se prevé extubacion en un plazo inferior a 21 dias
deben ser traqueostomizados. Sin embargo, el tiempo ideal de conversién de

intubacion traqueal a traqueostomia aun no esta establecido(1-6).

La implementacion de una canula de traqueostomia presenta ventajas con
relacion al el tubo endotraqueal, algunas de estas son: preservacion de las estructuras
de la cavidad oral, funcién de la glotis preservada, mayor posibilidad de desarrollar el
habla, mayor preservacién del reflejo de deglucién, lo que permite la institucion precoz
de la alimentacién por via oral, libera al paciente de los movimientos cervicales y de la
boca, menor molestia para el paciente, lo que permite utilizar menos sedacion y
analgesia, facilidad de reinsercion en caso de retiro accidental, facilita la aspiracion de
secreciones permitiendo una adecuada higiene, menor incidencia de obstruccion,
menor riesgo de aspiracion, menos riesgo de neumonia asociada a la VM, menos
trabajo respiratorio debido al menor espacio muerto, menor resistencia de la canula al
pasaje de aire y en consecuencia, disminucion del trabajo respiratorio, mejora el

proceso de liberacion de la VM y por ultimo, reduce la estancia en las UCI(1-4,6,7).

Una observacion clinica comun es que los pacientes son retirados de la
ventilacidn mecanica con mas facilidad luego de ser traqueostomizados. La presencia
de la canula de traqueostomia proporciona practicidad de conexion y desconexion del

ventilador en cualquier momento(1,2).
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Es de suma relevancia tener presente que el aire inhalado por el paciente con
via aérea artificial no es acondicionado por las vias aéreas superiores, como ocurre de
manera fisioldgica, sin un tratamiento adecuado de los gases respiratorios entregados
al paciente, las secreciones se vuelven mas espesas y disminuye la funcion ciliar, por
lo tanto, se requiere de un dispositivo llamado humidificador para prevenir estos
problemas. El aire inspirado debe contener por lo menos 30 mg/L de vapor de agua.
Por otro lado, la acumulacién de secreciones, sangre u otros fluidos, es muy comun, y
por esto, uno de los cuidados a tener presente es su eliminacion a través de un
sistema de aspiraciéon para evitar la formacion de un tapdn mucoso o de sangre que
puede llevar a posterior obstruccion de la canula. El procedimiento incluye la
preparacion del paciente con cuidados especificos. Si no se restablece una ventilacion
adecuada succionando a través del tubo, se requiere el reemplazo inmediato de la
canula(1,2,6).

La traqueostomia es un procedimiento necesario, pero también asociado a
complicaciones, estas pueden ser clasificadas como intraoperatorias, postoperatorias
tempranas y postoperatorias tardias por su uso prolongado. La mayoria de las
complicaciones  postoperatorias pueden evitarse estableciendo correctos
procedimientos de rutina, como monitoreo de la presién del balén, humidificacion de
gases inspirados y técnicas de higiene. Se puede afirmar que la traqueostomia es una
practica invasiva que requiere cuidados y atencion especiales. Resulta fundamental
conocer y elegir el dispositivo adecuado para cada situacion, ademas de conocer sus

cuidados y posibles complicaciones(1-3,8).

Debido a que, tradicionalmente, la traqueostomia es el procedimiento
quirurgico mas comun en las UCI, el estudio se llevara a cabo en la UCI del Hospital
José Maria Cullen de la ciudad de Santa Fe, donde la estadia hospitalaria del paciente
traqueostomizado es prolongada, por lo tanto, el paciente convive con su via aérea
artificial hasta poder revertir su patologia de base la cual lo llevo a su condicion. Se
depende de la higiene y del cambio de la canula para poder ventilar al paciente,
resulta necesario mantener siempre la via aérea permeable. Es por esto que es
relevante tomar conocimiento acerca de los “motivos mas frecuentes por los cuales se
realiza el cambio de canula de traqueostomia en pacientes internados en la Unidad de
Cuidados Intensivos del Hospital José Maria Cullen de la ciudad de Santa Fe referidos
por los kinesidlogos del servicio,” para poder preparar, prevenir o manejar los

resultados no deseados en el tratamiento y atencion posterior(4,8).
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Il. OBJETIVOS

Il.a Objetivo general

Identificar los motivos mas frecuentes por los cuales se realiza el cambio de
canula de traqueostomia en pacientes internados en la Unidad de Cuidados Intensivos
del Hospital José Maria Cullen de la ciudad de Santa Fe referidos por los kinesiélogos

del servicio.

ll.b Objetivos especificos

Identificar segun la evidencia cientifica los motivos mas frecuentes por los
cuales se realiza el cambio de canula de traqueostomia en pacientes
internados en la UCI referidos por los profesionales.

e Describir el rol del kinesidlogo del Hospital José Maria Cullen en pacientes con
via aérea artificial.

e Mencionar signos y sintomas que los kinesidlogos del Hospital José Maria
Cullen de la ciudad de Santa Fe consideran al momento de decidir que el
paciente requiere un cambio de canula de traqueostomia.

e Comparar la informacion obtenida en la literatura acerca de los motivos mas

frecuentes por los cuales se realiza el cambio de canula de traqueostomia en

pacientes internados en la UCI referidos por los profesionales con la obtenida

en el trabajo de campo.
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. MARCO TEORICO

lll.a Unidad de Cuidados Intensivos

Las unidades de cuidados intensivos (UCI) son servicios que presentan una
estructura disenada para mantener las funciones vitales de pacientes en estado critico,
con riesgo de perder su vida. Es comun el ingreso de pacientes postoperatorios de
cirugia cardiovascular, toracica o abdominal, asi también de los que presentan
procesos agudos como sepsis o fallo respiratorio; requieren monitoreo y tratamiento
intensivo que fuera de la unidad no es posible ofrecer. Es un area dénde trabajan
profesionales especializados, se compone de médicos, enfermeros, kinesidlogos,
entre otros, quienes tienen por finalidad disminuir la morbimortalidad de estos
pacientes, siendo necesaria la formacion previa de todo el equipo multidisciplinar. Es
fundamental el trabajo en equipo y el apoyo mutuo para poder brindar la atencion

necesaria y asi contribuir y mejorar la calidad del cuidado(9-11).

Ill.a.1 Paciente critico

Se define al paciente en estado critico, como aquel que presenta alteraciones
fisiopatologicas que alcanzan un nivel de gravedad tal que representa una amenaza
real o potencial para su vida. Existen caracteristicas basicas que lo definen:
enfermedad grave, potencial de revertir la enfermedad, necesidad de asistencia y
cuidados de enfermeria continuos, y necesidad de un area tecnificada (UCI). Estos
pacientes son susceptibles de complicaciones respiratorias como alteracion en la
oxigenacion y/o ventilacién por multiples causas (enfermedad de base, inmovilizacion,
riesgo de infeccion, etc.). La principal intervencién para prevenirlas y tratarlas es la
fisioterapia respiratoria (FR). El paciente critico requiere cuidado constante y atencion

especializada durante las 24 horas del dia debido a su estado(9,11).

lll.Lb  Fisioterapia respiratoria

La fisioterapia respiratoria (FR) es una parte integral del equipo multiprofesional
en la mayoria de las UCI, es uno de los componentes de la rehabilitacion respiratoria,
representa un papel fundamental en esta area, siendo una practica habitual para
prevenir o minimizar las complicaciones pulmonares. Incluye técnicas que tienen como

objetivo mejorar la ventilacién, el aclaramiento mucociliar, el intercambio de gases, la
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funcion de los musculos respiratorios, la disnea, la tolerancia al ejercicio y la calidad de

vida relacionada con la salud, entre otras(11,12).

lll.c Kinesiélogo intensivista

Dentro del personal de las unidades de cuidados intensivos, podemos destacar
al kinesidlogo intensivista (KI) formando parte del equipo multidisciplinar, rama de la
kinesiologia que aborda de manera integradora al paciente critico. El Kl se define
como un profesional que forma parte, junto a médicos, enfermeras y otros
profesionales, del equipo de trabajo de la UCI. Su participacion con un rol activo en la
disfuncion pulmonar y la movilidad temprana contribuye a la pronta recuperacion del
paciente, reduciendo los dias de internacion, las complicaciones respiratorias, una
menor incidencia de infeccion y mortalidad y los dias de VM, siendo una de las
actividades dentro de la UCI que mas importancia ha tomado en la actualidad, la
participacién activa del kinesiélogo intensivista en los protocolos de desvinculacién de
la VM(12-14).

lll.c.1 Rol del kinesiélogo dentro de la UCI

Las necesidades actuales en la UCI exigen mayores conocimientos, desarrollo
de nuevas tareas y también asumir mayores responsabilidades. El rol del kinesidlogo
intensivista se ha modificado a lo largo de los afios, esta capacitado no solamente
para intervenir en las tareas pertinentes, sino también para participar en la toma de
decisiones. La complejidad de los pacientes criticos requiere que garantice el maximo
nivel de cuidados basandose en la mejor evidencia cientifica disponible, adaptado a
cada individuo y a las caracteristicas de cada unidad de trabajo. Debe ser un
profesional experto y referente en cuidados respiratorios y rehabilitacién de los
pacientes criticos, debe ser capaz de utilizar herramientas de evaluacion y tratamiento,
e implementar procedimientos de fisioterapia respiratoria y de rehabilitacion que se
relacionen con los cuidados respiratorios, como la entrega de aerosolterapia, la
oxigenoterapia, el cuidado de la via aérea y el manejo de la ventilacion mecanica. En
referencia a esta Ultima, debe ser experto en cuestiones técnicas, modos de
funcionamiento, monitoreo, analisis de graficos y tendencias relacionados con la
VM(14).

El rol del Kl es variable y heterogéneo en distintas regiones e instituciones, la

kinesiologia intensivista es una especialidad joven, dinamica, en constante evolucion
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desde su nacimiento(14).

lll.c.2 Competencias del kinesidlogo intensivista

Las competencias profesionales hacen referencia al conjunto de habilidades,
conocimientos y actitudes necesarias para que un kinesidlogo sea considerado
especialista en cuidados intensivos. Esto es posible luego de un proceso de

capacitacion que le permite “ser capaz de” o “estar capacitado para’(14).

Las competencias generales relacionadas con la formacién de grado, resulta
fundamental que sean complementadas con capacitaciéon de posgrado con especial
orientacion a la funcion pulmonar, cardiaca y a las alteraciones funcionales que
puedan provocar. Las competencias técnicas se adquieren después de haber
realizado una formacion particular, son especificas del puesto de trabajo. En el caso
del Kl se podrian nombrar: evaluacion del intercambio gaseoso pulmonar, evaluacién
de la funcién respiratoria, valoracién del dolor y nivel de sedacién, evaluacién de la
deglucién, acondicionamiento del gas inspirado, administracion de gases medicinales,
aerosolterapia, seleccion de interfaces y equipos, seleccién de parametros (flujo,
F102), monitorizacién del paciente y del dispositivo, cuidados de la VAA con el objetivo
de mantener su permeabilidad y evitar lesiones, asistencia en el proceso de colocacion
de la VAA, cambios o retirada de la canula de traqueostomia, toma de muestras de
secreciones respiratorias, aspiracion de secreciones, intervenciones de rehabilitacién
motora, prevencién de complicaciones asociadas a la VM, prevencion de
complicaciones pulmonares, y por ultimo las competencias transversales, aquellas que
le permiten al kinesiélogo intensivista desarrollar su trabajo de manera eficaz, como
parte de un equipo multidisciplinario. Incluyen, capacidad de trabajar en grupo,
responsabilidad, autonomia, iniciativa personal, predisposicion para aprender y

ensenar, relacion interpersonal, capacidad de evaluar y el respeto por el paciente(14).

lll.d Ventilacion mecanica

La ventilacion mecanica es un recurso terapéutico de soporte vital que asegura
la ventilacion y oxigenacion del paciente critico que no puede realizarlo por si mismo.
Brinda la oportunidad de suministrar un soporte avanzado de vida eficiente, mejorando
la sobrevida, sobre todo en aquellos que padecen insuficiencia respiratoria aguda o

cronica, ayudando en el mantenimiento del intercambio gaseoso. Suple la funcion del
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paciente a través de una maquina (respirador artificial). El objetivo de la VM es dar
soporte a la funcién respiratoria hasta la reversién total o parcial de la causa que
origind la disfuncion respiratoria, teniendo como pilares: mejorar el intercambio
gaseoso, evitar la injuria pulmonar y disminuir el trabajo respiratorio. El ventilador
mecanico debe tener la capacidad de monitorear la ventilacion del paciente y su
mecanica respiratoria, mediante indicadores que pueden ser digitales y/o graficos,
también avisar al operador a través de un sistema de alarmas audiovisuales, si se

presenta alguna condicion diferente de la esperada o deseada(5,15,16).

Mediante la generacién de un gradiente de presion entre dos puntos (boca/via
aérea - alvéolo) produce un flujo por un determinado tiempo que genera una presion
que tiene que vencer las resistencias al flujo y las propiedades elasticas del sistema
respiratorio, obteniendo asi, un volumen de gas que ingresa y luego sale del

sistema(16).

Tiene dos modalidades de uso: invasiva, que requiere la intubacién con un
dispositivo endotraqueal o traqueostomia y no invasiva, que se realiza a través de
interfaces fuera de la via aérea. Todos los ventiladores mecanicos invasivos cuentan
con dos ramas unidas por una pieza en “Y”, una rama inspiratoria que sale del equipo
y llega al paciente y una rama espiratoria que va del paciente hacia la valvula

espiratoria(15,16).

Los ventiladores mecanicos de hoy en dia ofrecen cada vez mas opciones y
posibilidades ventilatorias que se adecuan a la situacion clinica del paciente en funcién
del nivel respiratorio que tenga, desde una sustitucion total de la funcién respiratoria

hasta una funcion de ayuda a la oxigenacién(15).

lll.e Via aérea artificial

La via aérea artificial provee el acceso a la institucion de la ventilacion
mecanica invasiva, consiste en la insercion de un tubo por via nasal, oral o
transtraqueal, a través del cual se accede de forma adecuada a las vias aéreas del
paciente para la administracién de gases respiratorios hacia los pulmones para
aumentar el consumo de oxigeno. En cuanto al material de los tubos, se emplean con
mayor frecuencia los de cloruro de polivinilo, nailon o de silicona debido a que

presentan caracteristicas menos irritantes, sobre todo cuando se anticipa su
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permanencia en las vias aéreas por un periodo de tiempo prolongado, son de
diferentes tamafos dependiendo del sexo y edad del paciente, ya que las dimensiones
de las vias respiratorias varian segun estos criterios pudiendo ser de mayor o menor

diametro(2).

lll.f Traqueostomia

La traqueostomia es la apertura de un osteoma, consiste en un procedimiento
quiruargico en el cual se realiza una incision transversa de 3 a 5 cm en la pared anterior
de la traquea, se ingresa entre el segundo y tercero o entre el tercero y cuarto anillo de
cartilago y se coloca una canula con el fin de establecer acceso a la via aérea del
paciente a través de una via aérea artificial y poder asegurar la ventilacion a presién
positiva, siendo el objetivo principal garantizar la permeabilidad de la via aérea; no

solo proporciona vias aéreas estables, también reduce las lesiones laringeas(1-3,5,6).

Algunas de las indicaciones por las cuales es realizada en un paciente son las
siguientes: obstruccién de las vias aéreas, incapacidad de garantizar limpieza o
proteccién de las vias aéreas, para el mantenimiento de la higiene traqueobronquial
adecuada, apoyo ventilatorio en pacientes con ventilacién mecanica, eliminar espacio

muerto, facilitar la desconexion del soporte del ventilador(2—4,6,7,17).

Existen dos técnicas de traqueostomia percutanea, por un lado, “técnica de
Griggs” realizada mediante dilatador con férceps y ‘“técnica Ciaglia blue rhino’,

reemplazando el sistema de dilatadores multiples por un unico dilatador(18).

Ambas técnicas presentan una sistematica similar, el paciente se coloca con la
cabeza en hiperextension, previamente el tubo endotraqueal fue desplazado unos
centimetros hacia arriba. Se realiza una minima incision horizontal a nivel cutaneo,
posteriormente se realiza una puncién traqueal con una aguja. Mediante el dilatador
unico de Ciaglia, o bien mediante el kocher-disector de Griggs, se obtiene el acceso
traqueal, para posteriormente colocar la canula de traqueostomia(18). Debido a las
diferencias en el acceso traqueal, pueden suceder distintas complicaciones; el “Blue
Rhino” de Ciaglia, presenta un mayor riesgo de ruptura de anillo traqueal, asi como de
desgarro de la pared posterior de la traquea. La técnica de Griggs, presenta problemas
de dilatacion traqueal, ya sea por defecto, con necesidad de redilatacion, o por exceso,

con riesgo seccion transversal de la traquea(18).
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ll.f.1 Canula de traqueostomia con balén

Estas canulas son tubos traqueales que cuentan con un balén de
neumotaponamiento y son empleadas principalmente en pacientes recién
traqueostomizados en estado agudo o subagudo que requieren VM o que estan en el
proceso de desvinculacion del respirador. Se indica cuando hay alteraciones laringo
traqueales como la existencia de obstruccion en la via aérea superior, traumatismo
facial o por requerimiento de uso del tubo por mas de 21 dias. Son eficaces para
aplicar presion positiva y disminuir la broncoaspiracion. Requieren control rutinario de

la presion del baldn para evitar el colapso de los capilares traqueales(1,2,6).

Existen diferentes tipos de canula, en cuanto al material de fabricacién se
pueden clasificar en dos grupos: metalicas y plasticas (de tamafio convencional y
largo), las canulas de plastico suelen ser las mas utilizadas, pudiendo ser de polivinilo
o silicona, también podemos encontrar canulas fenestradas y no fenestradas. Conocer
las caracteristicas técnicas de las canulas resulta fundamental para una adecuada

utilizacion del dispositivo(1-3,6).

La recomendacién es que la canula de traqueostomia no ocupe mas de dos
tercios de la luz traqueal, para evitar dafios en la mucosa. El posicionamiento correcto
es confirmado a través de una radiografia toracica, debe quedar 4-6 cm por encima de
la carina traqueal o a nivel de la tercer vértebra toracica, ésta posicion minimiza el
riesgo de que se mueva hacia el interior de los bronquios principales durante los
movimientos de la cabeza y el cuello o se exteriorice produciéndose una decanulacién
accidental, por este motivo debe ser fijada al cuello del paciente con velcros para que
aumente el area de compresién evitando su desplazamiento, pero que a la vez quede
suficientemente flojo para permitir el paso facil de un dedo por debajo de éste. La
fijacion debe ser firme, pero de facil retiro en caso de ser necesaria. El paciente
traqueostomizado debe tener monitoreados los signos vitales (frecuencia cardiaca y
respiratoria, presion arterial y saturacion de oxigeno), ya que la alteracion de estos

signos sugiere obstruccion de la via aérea(1,2,5).
lll.f.2 Balén de neumotaponamiento
Uno de los componentes de la canula de traqueostomia es el balon de

neumotaponamiento, que es insuflado una vez introducido en la traquea y tiene por

finalidad permitir el sellado de la via aérea asegurando una presion positiva dentro de
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los pulmones, evitando posibles escapes aéreos e impedir la aspiracion del contenido
orofaringeo. El diametro del balén completamente insuflado, es mayor que el diametro
de la traquea, no precisa la insuflacion completa para sellar las vias aéreas. La presion
adecuada es la menor posible para causar la anulacién del espacio pericanular. Una
presidén excesiva es la principal causante de complicaciones en la traquea como
estenosis y traqueomalacia, cuando la presion supera la presion de perfusién de la
mucosa puede interrumpir el flujo sanguineo y causar lesién tisular provocando
isquemia o necrosis. Asi mismo, una presidn menor puede generar microaspiraciones
y en el caso de que el paciente reciba VM, puede presentar fugas, asincronias
paciente-ventilador, aumento del trabajo respiratorio y aumentar la incidencia de
neumonia asociada a la VM. El objetivo es mantener la presion del balén menor a la

presion de perfusion de la mucosa, estimada entre 20 y 25 cmH20(1,2,7).

lll.g Aspiracion de secreciones

La aspiracion de secreciones traqueobronquiales es un procedimiento
frecuente en los servicios de atencion critica, es considerada una medida con alto nivel

de evidencia para la prevencién de neumonia(11,19).

En los pacientes que se encuentran con una via aérea artificial, mantenerla
permeable es un objetivo primordial. Estos pacientes presentan el reflejo tusigeno
disminuido, siendo sin duda el mecanismo mas importante para mantener la higiene
bronquial, se encuentran imposibilitados para expulsar las secreciones de las
porciones periféricas del pulmdén hacia la traquea, por esto se hace necesaria la
aspiracion de secreciones. El objetivo de la aspiracion de secreciones es eliminarlas
de la via aérea central y estimular la tos. Esta técnica favorece el reclutamiento

alveolar, reduce la resistencia en la via aérea y mejora la compliance pulmonar(11,19).

Es una técnica que consiste en la introduccion de un catéter de plastico flexible
a través de la via aérea artificial para retirar las secreciones o presencia de otros
fluidos que puedan encontrarse. Para su realizacion se debe valorar clinicamente la
necesidad de aspiracion, prestar atencion a la presencia de indicadores como:
auscultacion de secreciones, secreciones visibles, alteracion del patron respiratorio o
cambios en la expansion toracica, modificaciones en la saturacion de oxigeno,
agitacién, entre otras. Siempre monitorear los signos vitales a fin de evaluar la

respuesta y tolerancia(19,20).
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lil.Lh

Existen dos tipos de sistemas, sus principales caracteristicas y diferencias son:

Circuito abierto de aspiracion o convencional: Interrumpe la asistencia
respiratoria, favorece la pérdida del volumen pulmonar, aumenta el riesgo de
hipoxia por mayor tiempo de desconexion del respirador, requiere de dos
operadores para realizar la técnica para evitar la extubacién, mantener la

estabilidad y favorecer la esterilidad del procedimiento(20).
Circuito cerrado de aspiracion: No se suspende la asistencia respiratoria,
disminuye los efectos adversos, previene el colapso de las vias aéreas y los

alvéolos(20).

Acondicionamiento de gases

El acondicionamiento de los gases respiratorios es considerado un cuidado

estandar en pacientes con VAA. El método por el cual los gases son acondicionados

se denomina humidificacién y consiste en modificar su temperatura y humedad en

forma activa o pasiva. El aire inspirado por el paciente debe contener por lo menos

30 mg/L de vapor de agua. No utilizar humidificacién puede conducir a la retencién de

secreciones, tapizamiento u obstruccion de la luz traqueal por aumento de la

viscosidad de las secreciones, al empeoramiento del intercambio de gases, y

disminucion o paralisis de la actividad ciliar(1,2,21).

1.

Existen diferentes sistemas de humidificacion de la via aérea:

Sistemas activos de calentamiento (HC): Estos dispositivos permiten regular la
temperatura del reservorio. Deben ser rellenados de agua estéril, requieren
monitorizacién constante de temperatura y se recomienda contar con sistemas
de llenado automatico de agua para evitar complicaciones por ausencia de
liquido en ella, de lo contrario provocaria la deshidratacion de la via aérea.
Estos dispositivos se usan haciendo pasar un gas (oxigeno o aire comprimido)
desde una fuente determinada por la camara del HC, se carga de vapor de
agua y lo traslada hasta la via aérea artificial proporcionando gases en
condiciones adecuadas de calor y temperatura. Requieren de un
mantenimiento apropiado, pero aseguran condiciones adecuadas del gas

inspirado, permitiendo que se los utilice en presencia de valvulas de fonacion,
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para canulas de traqueostomia(22).

2. Sistemas pasivos, intercambiadores de calor y humedad (ICH): Son capaces
de retener el calor y la humedad presentes en el aire espirado por el paciente,
para entregarlo en la siguiente inspiracion. Su capacidad de entrega estara
condicionada en parte por el volumen espirado, la frecuencia respiratoria y
temperatura del aire espirado del paciente. Debido a su ubicacién, incrementan
el espacio muerto y la resistencia en la via aérea, con el consiguiente aumento
del trabajo respiratorio. La resistencia se incrementara mas con el ICH muy

himedo o con secreciones impactadas(22).
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IV. JUSTIFICACION

La mayoria de los pacientes internados en las UCI se encuentran vinculados a
ventilacion mecanica con la presencia de una via aérea artificial, requieren de
cuidados continuos y especificos las 24 hs del dia para preservar la apertura de
entrada de aire, minimizar lesiones de la mucosa y disminuir la mortalidad asociada a
la VM. Dentro de esta poblacién, los pacientes traqueostomizados demandan un
seguimiento estrecho con cuidados multidisciplinarios especificos y complejos, donde
se requiere de la integracion de los diferentes profesionales de la Salud,
fundamentalmente del rol del kinesidlogo intensivista, quien no solo participa de sus
tareas pertinentes sino también, de la toma de decisiones como lo es el momento de
determinar que el paciente requiere un cambio de canula de traqueostomia, con el
objetivo de garantizar asi una practica segura, y poder reducir y prevenir los resultados
no deseados en el tratamiento y atencion posterior. Dado que éstos pacientes
conviven con su via aérea artificial, se requiere de cuidados especificos siendo
primordiales la humidificacién de los gases respiratorios entregados al paciente, la
higiene y el cambio de la canula para mantener siempre la via aérea permeable, que
los pulmones reciban el volumen acorde a sus necesidades y se eviten posibles
complicaciones. Es por esto, que también resulta importante tener conocimiento de la
sintomatologia de los pacientes que requieren un cambio de canula de traqueostomia
para poder reconocer a tiempo posibles factores de riesgo que pueden derivar en

complicaciones mayores de dificil resolucion, pudiendo ser evitadas previamente.
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V. METODOS

Este estudio es un trabajo de campo observacional, fue realizado a través de
un analisis cualitativo. EI mismo fue llevado a cabo en el Hospital José Maria Cullen de

la ciudad de Santa Fe.

V.a Revision Bibliografica

Se consultaron articulos publicados en el periodo comprendido entre los afos
2010 a 2022 en las siguientes bases de datos: Biblioteca Virtual en Salud, PubMed,

Biblioteca Electronica de Ciencia y Tecnologia del MinCyT y Google Académico.

Se utilizaron las siquientes palabras claves:

Términos DeCS

- Fisioterapeuta

- Traqueotomia

- Canula

- Rehabilitacién

- Unidades de Cuidados Intensivos

- Unidades de Cuidados Respiratorios
Términos MeSH

- Physical Therapists

- Tracheostomy

- Cannula

- Rehabilitation

- Intensive Care Units

- Respiratory Care Units

Se realizaron las siguiente combinaciones de términos:
- (Fisioterapeuta) AND (Unidades de Cuidados Intensivos). Se recuperaron 83

articulos y se seleccion6 1.

- (Fisioterapeutas) AND (Canula) AND (Traqueostomia). Se recuperaron 2
articulos y se selecciond6 1.

- ("Tracheostomy"[Mesh]) AND ( "Tracheostomy/rehabilitation"[Mesh] OR

- "Tracheostomy/standards"[Mesh] ). Se recuperaron 114 articulos y se

seleccionaron 2.
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("Intensive Care Units"[Mesh] OR "Respiratory Care Units"[Mesh]) AND
("Tracheostomy"[Mesh] OR "Tracheostomy/rehabilitation"[Mesh] OR
"Tracheostomy/standards"[Mesh] ) Se recuperaron 109 articulos y se

seleccionaron 3.

V.b  Trabajo de Campo

Luego de la busqueda bibliografica se realizé un trabajo de campo a través de
una entrevista semiestructurada a Kinesidlogos de la Unidad de Cuidados Intensivos,

la entidad elegida fue el Hospital José Maria Cullen de la ciudad de Santa Fe.

V.b 1 Variables

En el presente trabajo de investigacion se presentaron como variables los
motivos mas frecuentes por los cuales se realiza el cambio de canula de
traqueostomia, el rol de los Kinesiélogos del servicio con los pacientes con via aérea
artificial y los signos y sintomas que son considerados al momento de decidir que el

paciente requiere un cambio de canula de traqueostomia.

V.b 2 Poblacion blanco

La poblacion blanco del mismo esta dada por Kinesidlogos de la Unidad de

Cuidados Intensivos del Hospital José Maria Cullen de la ciudad de Santa Fe.
V.b 3 Muestra

La muestra estuvo representada por 7 kinesidlogos y 3 kinesidlogas que
desempenan su labor en la Unidad de Cuidados Intensivos correspondientes al sector
publico de la ciudad de Santa Fe. La entidad publica elegida fue el Hospital José Maria
Cullen. Las encuestas fueron realizadas en el mes de septiembre del afio 2022.
Criterio de inclusion: Ser Kinesiélogos que desempefian la profesion en la UCI del
sector publico de la ciudad de Santa Fe, precisamente en el Hospital José Maria

Cullen.

Criterios de exclusién: Kinesiélogos que no desempefan su labor en la Terapia
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Intensiva y aquellos que se encuentran ejerciendo en el sector privado.

V.b 4 Diseino

En la presente investigacion se realizé un trabajo de campo a través de una

entrevista semiestructurada formulada con preguntas abiertas.

V.b 5 Instrumento

Se utiliz6 como instrumento de recoleccion de datos una entrevista
semiestructurada (ver en anexos), la misma estuvo basada en preguntas de tipo
abiertas, se incluyeron en total 12 preguntas para indagar sobre los motivos mas
frecuentes por los cuales los Kinesidlogos realizan el cambio de canula de
traqueostomia en pacientes internados en la Unidad de Cuidados Intensivos, el rol de
los Kinesidlogos del servicio en pacientes con via aérea artificial y los signos y
sintomas que son considerados al momento de decidir que el paciente requiere un

cambio de canula de traqueostomia.

Se les preguntd sobre los cuidados generales que tienen en cuenta con los
pacientes traqueostomizados, y haciendo referencia al cambio de canula , se les hizo
preguntas sobre el tiempo Optimo que consideraban para realizar un cambio de
canula, si creian necesario una evaluacién por imagenes previa, la necesidad de
aspiracién de secreciones al momento del cambio y si seguian algun protocolo de
evidencia cientifica. También se les consulté por la existencia de complicaciones al

momento del cambio y precauciones que tienen en cuenta.
Se interrogd acerca de su formacion profesional, si tenian alguna capacitacién
realizada para trabajar en el area de Unidad de Cuidados Intensivos y afos de

experiencia trabajando en esta.

Cada una de las preguntas permitia a los profesionales describir, desde su

experiencia, su forma de trabajo, permitiendo asi valorar el criterio de cada profesional.

V.b 6 Procedimiento

La estrategia para la obtencién de resultados se realizé por medio de un

analisis de contenido. Los pasos que se realizaron fueron los siguientes:
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Grabacion de entrevistas a Kinesiologos del Hospital.
Escucha de grabaciones de audio.

Transcripcion textual del contenido de cada entrevista.

o nh =

Andlisis y redaccion de resultados.
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VI. RESULTADOS

A continuacion se detallan los resultados obtenidos de las entrevistas

realizadas a los kinesiélogos del Hospital José Maria Cullen de la ciudad de Santa Fe.

A partir de los datos recolectados en la entrevista se elaboré un analisis, el cual
fue representado en cuadros, graficos de tablas y circulares. En este se tuvieron en
cuenta las siguientes variables: Rol del Kinesiélogo dentro de la UCI en pacientes con
via aérea artificial, motivos por los cuales se realiza el cambio de canula de
traqueostomia, signos y sintomas considerados a la hora de determinar la necesidad
de realizar un cambio de canula de traqueostomia, tiempo 6ptimo para realizar un
cambio, evaluacion por imagenes, necesidad de aspiracion de secreciones,
seguimiento de un protocolo, complicaciones y precauciones al momento del cambio

de canula y formacién de los entrevistados.

ROL DEL KINESIOLOGO DENTRO DE LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS
EN PACIENTES CON ViA AEREA ARTIFICIAL

En lo que respecta al rol de los kinesidlogos frente a los pacientes que se
encuentran con via aérea artificial, se evidencioé que los 10 entrevistados mencionaron
la importancia de mantener la via aérea permeable. El control y monitoreo de la parte

respiratoria del paciente y su via aérea fue nombrado por todos los profesionales.

Dentro de los cuidados generales que tienen en cuenta con un paciente

traqueostomizado, fueron mencionados los siguientes:

- Higiene: Los 10 profesionales entrevistados nombraron mantener la higiene de
la via aérea artificial para que la misma esté siempre permeable, fue
mencionado junto con otro de los cuidados, la aspiracion de secreciones tanto
de la via aérea artificial como del lago orofaringeo. Algunas de las

afirmaciones:

K04: “Lo que yo trato de asegurar en un paciente traqueostomizado es que la
via aérea esté permeable, ese contexto incluye la parte de higiene bronquial,
técnicas de auscultacién y aspiracion de secreciones en caso de ser

necesario.”
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KO7: “Los cuidados que tenemos es el manejo de secreciones, aspiracion con

criterios siempre que el paciente los necesite”

- Balén de neumotaponamiento: 8 Kinesidlogos mencionaron el control del balén
de neumotaponamiento, que la presion de inflado sea la adecuada, siempre
asegurar la presurizacion. 3 de ellos describieron la necesidad de este cuidado
para proteger al paciente de enfermedades, siendo la mas relevante, neumonia
asociada a la ventilacion mecanica. Solo 1 profesional se refiri6 a la

importancia de este cuidado como prioridad, mencionando lo siguiente:

K04: “Lo mas importante a mi criterio es siempre asegurar la presurizacion de
los balones de neumotaponamiento, con eso aseguramos primero la parte de
que la via aérea esté asegurada para los volumenes que tiene que recibir el
pulmén cuando esta conectado a un sistema de asistencia respiratoria
mecanica, de esta manera prevenimos que haya fugas de circuito y a la vez

protegemos al paciente de neumonias bronco aspirativas.”

- Humidificacion: 7 Kinesiologos tuvieron en cuenta la humidificacién de los
gases respiratorios entregados cdmo necesaria para mantener la via aérea
permeable. Dentro de ellos, 4 hicieron hincapié en que sea de tipo activa, de
preferencia en la mayoria de los pacientes, para disminuir el espacio muerto, la
resistencia y el riesgo a que se impacten secreciones, 1 profesional mencioné
que sea activa o pasiva segun el paciente lo requiera y su estado cognitivo. Los

2 restantes no se refirieron a un tipo de sistema de humidificacion en particular.

- Correcto posicionamiento de la via aérea artificial: Este cuidado fue nombrado
por 5 de los kinesiélogos. El buen y correcto posicionamiento de la canula de
traqueostomia, que no haga un “efecto pared”, que no tenga una falsa via,
fueron las palabras utilizadas por los profesionales para referirse a la 6ptima

ubicacion de la via aérea artificial y que no se encuentre desplazada.

Solo 1 profesional mencioné verificar a través de una radiografia la posicion de

la canula de traqueostomia una vez colocada en el paciente.

KO7: “Chequear la placa una vez que esta colocada la canula de

traqueostomia”
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- Cambio de canula de traqueostomia: Se evidencié que evaluar la necesidad
del cambio de canula fue tenido en cuenta como uno de los cuidados rutinarios
por 4 de los entrevistados. También se pudo evidenciar que 3 de los
kinesiélogos marcaron la diferencia si el paciente presenta endocanula, en
lugar del cambio de canula de traqueostomia, nombraron el cuidado, higiene y

control de la misma para mantenerla permeable.

- Monitoreo de la ventilacion mecanica: Solo 2 profesionales enunciaron en los
casos de que el paciente esté conectado al ventilador mecanico, el control de
la ventilacion mecanica junto al correcto posicionamiento del paciente, lo que

optimiza su ventilacion.

- Estado estructural de la via aérea artificial: Corroborar que la canula de
traqueostomia esté completa, que no presente ruptura fue mencionado por 1
Kinesidlogo dentro de los cuidados generales con el paciente

traqueostomizado.

- Ejercicios respiratorios: 1 kinesidlogo destacé la ensefianza de los ejercicios
respiratorios en los cuidados generales con en el paciente traqueostomizado

siempre que sea posible realizarlos.

K04: “Ensenanza de ejercicios respiratorios en caso de que el paciente esté en

condiciones de responder a comandos verbales.”

- Fonacién y deglucién: Solo 1 profesional respondié abarcando el tema de la
importancia de tener presente la fonacion del paciente y la capacidad de este

para deglutir.

K09: “La fonacidbn en el paciente traqueostomizado también es algo
fundamental realizarlo, esta demostrado que disminuye la ansiedad y mejora la
comunicacion del paciente con el agente de salud, la pérdida de la misma
puede generar un retroceso del tratamiento. Después se ve la posibilidad de
que ese paciente pueda deglutir, proceso importante de complejizacion para el

paciente en UCI, tomar agua, comer, favorece a su proceso de rehabilitacion.”

- Confort del paciente: Fue mencionado tener presente la comodidad del

paciente por unicamente 1 Kinesiélogo.
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“Motivos para el cambio de canula de traqueostomia segun los kinesiélogos del servicio de la
UCI del Hospital José Maria Cullen de la ciudad de Santa Fe”

Higiene
Aspiracion

Balon de
neumotaponamiento

Humidificacién

Pasicionamiento de
VAA

Cambio de canula
Monitoreo de la VM

Ejercicos respiratorios

Edo. estructural VAA
Fonacién y deglucién
Confort Pte.

0 2 4 6 8

N° de Kinesidlogos

Grafico N° 1: Cuidados generales con un paciente traqueostomizado

MOTIVOS MAS FRECUENTES QUE DETERMINAN LA NECESIDAD DE UN
CAMBIO DE CANULA DE TRAQUEOSTOMIA

Se pudo evidenciar que con respecto a los motivos mas frecuentes de
encontrar en un paciente traqueostomizado que determinen la necesidad de realizar
un cambio de canula de traqueostomia, la obstruccion de la misma fue mencionada
por los 10 kinesiélogos entrevistados cémo principal motivo de cambio. Los
profesionales relacionaron este suceso indicando que llega a estar tapizada por
secreciones secas a medida que pasan los dias, mencionan que esto tiene mucho que
ver con la mala higiene, por mala humidificacién de la via aérea o por no haber tenido
la suficiente atencion desde el punto de vista de la aspiracién de secreciones, con ésto

se llega a que aumente la resistencia y el trabajo respiratorio del paciente.

KO04: “Se llega a la obstruccion muchas veces por una mala observacion de la clinica
propia de ese paciente.”

K05: “El no tener humidificacion conlleva a que se pueda tapar por hiperproducciéon de
secreciones y eso requiere un cambio de urgencia.”

K09: “En el ultimo tiempo implementamos un sistema de humidificacién activa para
pieza en T de pacientes traqueostomizados, logramos disminuir (una apreciacion
empirica) de que nos ayuda a disminuir la cantidad de cambios de canula de

traqueostomia por obstruccion.”

Cappelletti, Maria Clara 21

10



Ademas de la oclusion por secreciones, 1 profesional menciond que se puede

ocluir también por sagrado.

K02: “Puede suceder que inmediatamente después de hacer una traqueotomia, puede
haber sangrado masivo, lo cual genera obstruccion de la via aérea y haya que

cambiarla”

Entre los motivos por los cuales se determina la necesidad de cambio de
canula, 5 de los entrevistados nombraron la pérdida de la integridad de algun
componente de la canula, fue mencionado la rotura del balén traqueal o de la valvula
del balén de neumotaponamiento y también 1 kinesidlogo mencioné como motivo de

cambio la rotura de las alas de la canula de traqueostomia.

En tercer lugar, con relacion a la cantidad de profesionales que lo mencionaron,
4 afirman tener en cuenta el tiempo/cantidad de dias que lleva la canula como criterio
para su cambio, siendo un motivo del mismo. Fue enunciado como “cambios por

tiempo” y “cambios por la cantidad de dias”.

3 de los kinesiélogos entrevistados nombraron el cambio por otro tipo de
canula segun la evolucion del paciente, que requiera pasar a una canula sin balén, a
una fonatoria 0 a una con endocanula. El kinesidlogo KO3 menciona: “Otro motivo es
cuando el paciente al cabo de unos dias que esta con ventilacién espontanea, en tubo
en T, se acuerda con el equipo médico y se hace una previa evaluacion de deglucion
para ver si tiene una buena mecanica deglutoria y ahi cambiamos a una canula
fonatoria, es decir que el paciente requiere otro tipo de canula. Nosotros aca utilizamos
la fonatoria y generalmente por tranquilidad y manejo de via aérea alta fuera de la UCI,

lo hacemos antes que el paciente pase a sala”

Otro motivo que fue mencionado en menor medida fue el cambio por

desplazamiento, por 2 de los profesionales entrevistados.
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Grafico N° 2: Motivos que determinan la necesidad de un cambio de

canula

SIGNOS Y SINTOMAS CONSIDERADOS AL MOMENTO DE DECIDIR QUE EL
PACIENTE REQUIERE UN CAMBIO DE CANULA

Cuando se les pregunté sobre los signos y sintomas que consideraban al
momento de tomar la decisién de que el paciente requiere un cambio de canula, el
total de los entrevistados menciond los que indican un cambio por obstruccion, la cual
se evidencié también que era el motivo mas frecuente por el cual los 10 kinesiélogos

determinaban la necesidad del cambio de canula de traqueostomia.

Se pudo ver que existe una diferencia en la identificacion de estos signos y
sintomas dependiendo si el paciente se encuentra ventilando de forma espontanea o
vinculado a asistencia respiratoria mecanica (ARM). Los profesionales entrevistados
diferencian la clinica del paciente que tienen en cuenta a la hora de su decision para
determinar la necesidad del cambio, debido a que no va a ser lo mismo lo que
observen en un paciente que se encuentra con tubo en T o respirando de forma

espontanea al que esta con ventilacion mecanica.

La taquipnea, es decir, el aumento de la frecuencia respiratoria, fue el principal
signo que mencionaron los 10 profesionales, junto con el aumento del trabajo
respiratorio (WOB) y la sensacion de disnea. Para determinar esté aumento del
esfuerzo de los musculos respiratorios, los kinesiélogos describieron que es un signo

clinico facil de apreciar en el paciente que se encuentra ventilando de forma
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espontanea, describen que puede estar acompafiado de signos cémo agitacion y

hasta a veces, sudoracion.

K04: “Es visible la dificultad respiratoria, vamos a ver que el paciente esta como con
sensacion de ahogo, es un signo que se visualiza muy facilmente, el esfuerzo

respiratorio no pasa desapercibido. Al paciente se lo ve disconfortable”

En caso de que el paciente esté vinculado a ARM, se vio que los signos que
indican presencia de obstruccion son apreciados de manera indirecta a través del
monitoreo del ventilador mecanico con un aumento de la presién pico o disminucion
del volumen corriente segun el modo en el que se encuentre seteado ese ventilador

mecanico.

K02: “Cuando el paciente estad conectado al respirador, y tiene una obstruccion severa
que requiere cambio, en caso de estar en volumen control, va a aumentar la presion
pico, aumenta mucho la resistencia y si esta en presion control va a disminuir el
volumen corriente. En caso de estar en soporte, si aumenta el trabajo respiratorio.”
K08: “Es importante visualizarlo en el monitor de la ventilacion mecanica, en la que va
a aparecer un signo de diente de sierra, indicando que hay secreciones y que
necesitaria mas alla del cambio, primero una aspiracion para permeabilizar y en todo
caso que esto no ocurra si por su puesto, cambiarla.”

K09: “Si esta en ARM uno encontraria presiones elevadas en el respirador, si es que
estd en modo controlado por volumen porque aumenta la resistencia, el volumen es

igual, por ende la presion va cambiando.” “Hay que tener en cuenta en qué fase de
enfermedad esta, si esta en una fase controlada, con sedacion profunda, posiblemente
no se evidencian signos clinicos propios del paciente, de la mecanica respiratoria,

vamos a ver signos indirectos.” “Si se encuentra en un momento de transicion hacia el

destete, uno ya puede ver signos de fatiga, trabajo respiratorio aumentado.”

Otro signo mencionado por 6 de los kinesidlogos entrevistados fue la
taquicardia, es decir, el aumento de la frecuencia cardiaca, producto del trabajo

respiratorio aumentado, ya sea por parte del paciente o el esfuerzo del ventilador.

El sonido audible a la entrada y salida de aire en el paciente que ventila de
forma espontanea o se encuentra realizando una prueba de tubo en T, ya sea cuando
el paciente tose o cuando esta respirando de forma normal, indicando que hay una

disminucion del diametro interno de la canula, fue otro de los signos mencionados por
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el 5 de los kinesidlogos, siendo este indicador de sospecha de obstrucciéon de la via

aérea artificial.

K05: “Mas que nada cuando el paciente estd haciendo prueba de respiracion
espontanea es cuando nos podemos dar cuenta que el paciente tiene tapizada la
canula, porque cuando el paciente esta conectado a presién positiva no se nota, no se

escucha el ruido, la mecanica la maneja el respirador si esta ventilando asistido.”

La visualizacion de secreciones adheridas en la luz de la via aérea artificial la
nombra el profesional KO2 como un punto mas para determinar que el paciente
requiere primero, aspiracion de secreciones y luego determinar si es necesario el
cambio o no de la canula. También se pudo evidenciar que 4 de los kinesi6logos
mencionan evaluar la necesidad de aspiracién, realizarla y que ese procedimiento

lleve a determinar la necesidad del cambio.

KO01: “A la hora de aspirar consideramos como pasa la sonda, si pasa con facilidad o
se empieza a dificultar, en caso que se haga dificultoso se charla, vemos en la planilla
de registros diarios cuantos dias lleva la canula para saber si cambiarla o no.”

KO05: “Al pasar la sonda de aspiracion uno puede darse cuenta que esta tapada.”

KO7: “A al hora de aspirar la sonda no pasa.”

KO08: “Que al aspirarlo no podemos saltear esa canula.”
La auscultacion de bases pulmonares es nombrada por 2 profesionales, para

determinar si el paciente se encuentra con una buena ventilacion, en caso contrario,

mencionan auscultar: disminucion del murmullo vesicular y hasta presencia de rales.
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“Motivos para el cambio de canula de traqueostomia segun los kinesiélogos del servicio de la
UCI del Hospital José Maria Cullen de la ciudad de Santa Fe”

Taquipnea
Aumento del WOB
Agitacién

Disnea
Desaturacion
Taquicardia
Sonido Audible

Auscultacion

Visualizacion de
secreciones
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N® de Kinesiologos

Grafico N° 3: Signos/Sintomas de presencia o sospecha de obstruccion

Por ultimo, 1 kinesidlogo menciona que es lo que observa en caso de que el
balén de neumotaponamiento no se encuentre en condiciones éptimas, pudiendo estar
desinflado o hasta pinchado, siendo este un motivo de cambio de canula mencionado
anteriormente por 5 de los entrevistados. El profesional que menciona lo que se
observa en una situacién como tal, diferencia también la clinica que se presentaria el
paciente en caso de que se encuentre ventilando de forma espontanea o conectado a
ARM.

K09: “En los casos que uno observa que hay una ruptura del balén, asociado a eso
uno puede ver sialorrea, aumento de la cantidad de secreciones posiblemente por el
pasaje del lago orofaringeo, serian los principales signos y sintomas que uno se alerta
y decide optar por un cambio.” “Si esta en ARM y el balon estuviese desinflado uno va
a presenciar o evidenciar una especie de gorgoteo que uno lo puede auscultar en la

zona cervical o ver formacion de burbujas en la boca indicando una fuga grande.”

TIEMPO OPTIMO PARA REALIZAR UN CAMBIO DE CANULA DE
TRAQUEOSTOMIA

Se pudo evidenciar que cuando se les pregunté acerca de los motivos por los
cuales cambiaban la canula de traqueostomia, 4 mencionaron tener como criterio el
cambio por la cantidad de dias. De igual manera, se les hizo la pregunta de ¢;Cual

considera que es el tiempo Optimo para realizar un cambio de canula de
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traqueostomia? al total de los entrevistados.

Las respuestas de los kinesidlogos abarcan desde el tiempo que consideran
desde el primer dia que el paciente es traqueostomizado (dia N°1) hasta los cambios
posteriores a éste momento. El 50%, representado por 5 kinesidlogos, mencioné
primero, tener en cuenta el dia N°1 de que el paciente fue traqueostomizado,
respondiendo 4 de ellos esperar hasta el dia N° 7 y el kinesiélogo restante menciond
esperar entre los dias N°3 y N°5 para llevar a cabo el primer cambio de canula de
traqueostomia. Se pudo evidenciar que la justificacién a estas respuestas fueron por
esperar la estabilidad del osteoma, que se haga una buena via y no se genere una
falsa via en caso de tener que cambiarla, y que el cambio antes del tiempo
mencionado es bastante dificultoso pudiendo llevar a complicaciones por cierre del
osteoma, pérdida de la via aérea e imposibilidad de canular. De los 4 que mencionaron

esperar hasta el dia N°7, 1 de ellos también dijo:

K09: “De la experiencia que tenemos aca, nos empezamos a preocupar cuando la
canula lleva mas de un mes, entonces el seguimiento sobre esa canula empieza
exhaustivamente a los 15 dias de implementada y si en ese tiempo hasta el mes no
hay criterio de cambio, al mes se cambia de manera preventiva, asi lo tenemos

pautado.”

50% DE LOS ENTREVISTADOS

Dias N°3-5

Dia N°7

Gréafico N°4: Primer cambio de canula desde el dia N°1

Al tener en cuenta los cambios realizados posterior al primer cambio, el 60%
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menciona manejar un rango entre 7-10 dias cdmo Optimos dentro del Hospital,
coinciden en que puede ser menos o prolongarse segun criterio clinico. 1 sdélo
profesional dio cémo respuesta de normalmente esperar 15 dias en caso de ser
posible. El 30% restante de la poblacién afirman evaluar dia a dia, que se van
cambiando de acuerdo a la condicién clinica del paciente, si se sospecha de una
obstruccién en via aérea, si la via aérea se encuentra permeable, mencionan observar

si no hay un signo que pueda estar dando a sospechar que la canula esta tapizada.

K02: “En algunos pacientes se cambia dia por medio y hay otros que estan 8-9 dias.”
K03: “Siempre hay que ver el porqué del tiempo, por €j si se cambid ayer por qué esta
requiriendo un cambio al otro dia, evidentemente algo esta fallando, o el sistema de
humidificacién no es 6ptimo o el paciente tiene abundantes secreciones.”

K06: “Si no hay ningun signo que te puede estar diciendo que la canula esta tapizada,

0 con riesgo de que se tape, se estira un poquito mas de 10 dias.”

K10: “Antes de rutina implementamos cambiarlas cada 7 dias, eso a través de un
tiempo y con los sistemas de humidificacion se van cambiando de acuerdo a la
condicion clinica del paciente que te de a sospechar que hay una obstruccion en via

aérea.”

Evaluacion diaria

7-10 DIAS

15 DIAS

Gréfico N°5: Cambios diarios

EVALUACION POR IMAGENES PREVIO AL CAMBIO DE CANULA

En relacion a la evaluacion por imagenes previo al cambio de canula, se les

pregunté a los profesionales si consideraban éste paso necesario para realizar dicho
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cambio. Los 10 kinesidlogos respondieron que no se realiza de forma rutinaria en el
area donde se encuentran desempenando su profesion, mencionaron no considerarlo
necesario y que no es lo estandarizado por protocolo. Un sélo profesional menciond

que seria lo ideal pero sin nombrar 1 estudio en especifico.

Si se evidencié que 6 profesionales respondieron considerar un estudio de
imagenes dependiendo del paciente. Evaluan previamente y consideran antecedentes
de estenosis, obstruccion traqueal, granulomas, presencia o no de stent traqueal, la
anatomia. Mencionan considerar la necesidad de un estudio posterior al cambio en
estos pacientes, sobre todo los que hayan tenido una traqueostomia o intubacién

dificultosa lo cual es comunicado previamente por el médico.

K06: “Puede llegar a ser necesario pero no es obligatorio una radiografia posterior al
cambio; pero depende mucho de las caracteristicas del paciente.”

K09: “Si yo tuviese algun paciente con patologia de cabeza y cuello, tomaria una
conducta de imagen. No lo haria de manera protocolizada para todos los pacientes,
s6lo en un paciente que me podria llegar a generar dudas sobre ese cambio de
canula.”

K10: “En determinados pacientes si es necesario pedir posterior al cambio para ver

bien en que posicion quedo, si no esta haciendo pared, si no esta selectiva.”

ASPIRACION DE SECRECIONES AL MOMENTO DEL CAMBIO DE CANULA

Respecto a la aspiracion de secreciones al momento del cambio de canula el
80% de los kinesidlogos respondieron de manera afirmativa considerarla, siendo
fundamental realizarla tanto antes, durante y en caso de ser necesario, al finalizar el
cambio. 1 de los 10 entrevistados mencioné hacerlo sélo si el paciente presenta
muchas secreciones, no de forma protocolizada, y otro diferencié si el paciente se
encuentra vinculado a ARM, lo realiza sin duda alguna, pero en el escenario de que el
paciente se encuentra ventilando de forma espontanea, presenta tos efectiva y/o tolerd
un desinflado del balon, puede llevarlo a pensar que ese paciente no requiere
aspiracion. También fue respuesta el tener en cuenta qué tipo de canula se esta

cambiando.
K09: “Si yo cambio una sin baldén a una sin balén, no lo aspiro, posiblemente tosa y no

tiene problema, su tos va a ser buena, tiene capacidad de proteger su via aérea. Se

prefiere que tosa, disminuyo el costo, no lo traumatizo, no lo invado.” “Si paso de una
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con balén a otra con baldn, si aspiro, e incluso aspiro también el lago orofaringeo

como medida preventiva”

Segun necesidad

sl

Grafico N°6: Aspiracion de secreciones previo al cambio de canula

No sélo fue mencionada la aspiracion de la via aérea artificial, sino también los
entrevistados mencionaron la necesidad de aspiracion de la boca del paciente. La
justificacion de los que respondieron de manera afirmativa realizar la aspiracion
coinciden en que es necesaria para evitar, al momento del desinflado del balén, que
las secreciones ingresen en la via aérea, se genere broncoaspiracion, y de esta

manera prevenir que lleguen a los pulmones generando una posible infeccién.

K02: “Sobre todo de la luz de la via aérea y por boca para evitar, cuando uno desinfla
el balén que esas secreciones ingresen en la via aérea.”

K03: “Porque las canulas tienen el balén y una vez que uno desinfla el balén, el lago
supraglético cae por gravedad y eso cae en lo que es via aérea y puede generar una
broncoaspiracién con una posible neumonia quimica; en ese caso siempre se hace
aspiracion de secreciones, desinflado del balén y después retiro de la canula.”

K05: “Mas si el cambio es de una con balén a fonatoria. Para impedir que siga
teniendo secreciones que pasen a los pulmones y generar una infeccion.”

K06: “Cuando se retira la canula de traqueostomia tiene que ser con aspiracion porque
como hay desinflado del balén hasta el colapso, todo lo que es material olavo,
orofaringeo va a descender a via aérea, por ende la retirada de esa canula para el

cambio tiene que ser con aspiracion.”

SEGUIMIENTO DE UN PROTOCOLO
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“Motivos para el cambio de canula de traqueostomia segun los kinesidlogos del servicio de la
UCI del Hospital José Maria Cullen de la ciudad de Santa Fe”

Se les pregunt6 acerca de si al momento de realizar el cambio de canula de
traqueostomia, seguian algun protocolo de evidencia cientifica, a lo que se evidencio
una variedad en las respuestas de los profesionales. El 60% de los entrevistados,
equivalente a 6 kinesidlogos, respondieron de manera afirmativa mencionando 4 de
ellos seguir pasos estandarizados, tener pasos rutinarios para seguir, otro técnicas

basadas en guias terapéuticas y otro de ellos guiarse por protocolos de la SATI.

K04: “Si la técnica que utilizo yo es basada en guias terapéuticas, la utilizo hace varios
afos y la voy actualizando de acuerdo a cdmo se van corrigiendo las técnicas y se van
mejorando los procedimientos.”

KO08: “Todos nos guiamos por los protocolos de la SATI que son internacionales, estos

hablan de los pasos a realizar.”

El 30% de los entrevistados menciond no contar con un protocolo de evidencia
cientifica para el momento de realizar el cambio de canula, pero si respondieron tener
sugerencias en cuanto al cambio, distintas técnicas. El kinesidlogo restante no
respondié lo preguntado, mencioné tener en cuenta para el cambio los dias de la
canula y los motivos pero no si seguia un protocolo al momento de realizacién del

procedimiento de dicho cambio.

Sin respuesta

No

Si

Grafico N°7: Seguimiento de un protocolo al momento de realizar el cambio de canula

Al momento de describir los pasos que cada uno sigue para realizar el cambio

de canula, 9 profesionales coincidieron en realizarlo con otro profesional, ya sea un
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“Motivos para el cambio de canula de traqueostomia segun los kinesiélogos del servicio de la
UCI del Hospital José Maria Cullen de la ciudad de Santa Fe”

colega o enfermero, alguien que lo pueda asistir, el kinesiélogo restante mencioné que

la necesidad de realizarlo con otro colega dependia del escenario de ese paciente.

En cuanto a los pasos mencionados a seguir por los kinesiélogos

entrevistados, 6 respondieron de forma detallada realizar:

Liberacién de anclajes de fijacion del sistema.

Aspiracion de secreciones tanto de via aérea artificial como de orofaringe.
Desinflado el baléon de neumotaponamiento, mientras el colega continua
aspirando.

Retiro de canula a cambiar en simultaneo con aspiracion.

Introduccién de nueva canula.

Inflado del balén de neumotaponamiento.

N o O bk

Fijacion del sistema.

Se pudieron distinguir variacién de algunas cuestiones especificas que son

tenidas en cuenta por estos profesionales:

Prueba inflado del
baldn

Prepararacion de
canula con lidocaina

Suspender
alimentacion

Extension cabeza-
cuello

Solicitar tos

Auscultacion

N° de Kinesiélogos

Grafico N°8: Cuestiones especificas mencionadas a tener en cuenta

Los 4 kinesiélogos restantes no dieron detalles del procedimiento a seguir al

momento del cambio.

COMPLICACIONES AL MOMENTO DEL CAMBIO Y PRECAUCIONES
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En relacién a si existen complicaciones, sus motivos y precauciones tenidas en
cuenta por los profesionales al momento de realizar un cambio de canula de

traqueostomia, se detalla lo mencionado por los entrevistados en el siguiente cuadro

para su mejor comprension:

Complicacion

N° de
Kinesidlogos que

lo mencionoé

Motivos

Precauciones

Necesidad de
cambio canula con

pocos dias de

Tener una guia

Lesion de mucosa
producto del
trauma mismo que
es el cambio de

canula

Crear una falsa via 8 realizada la Presencia de un
traqueostomia médico en caso de
paciente problema
Presencia de
granuloma/fibroma | Auscultacion
Objetivar
saturacion, clinica
del Pte.
Balén no se
desinfla
completamente al | Conocer N° del
momento de retirar | balén
la canula que
requiere un Tener sondas de
esfuerzo/maniobra | aspiracion,
Sangrado 5 apositos

Conocer dias de la

traqueostomia

Estar con otro

profesional
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Ruptura de tejido

cicatrizal

Cierre del osteoma

Necesidad de
cambio de canula
con pocos dias de
realizada la
traqueostomia -

osteoma inestable

Tener una guia

Técnica suave, agil

pero no brusca

Paciente tose,

hace fuerza

Dificultad para Ptes. obesos, con | Hiperextender el
recanular 4 mucho tejido graso | cuello, lograr una
buena exposicion
de la via aérea
Presencia de
fibroma/granuloma | Tener una guia
Si el médico esta
Formacion de de acuerdo, se le
Dolor-ansiedad 1 tejido cicatrizal, hace asistencia

resistencia al retiro | farmacologica para

de canula sedarlo-relajarlo

Se pudo evidenciar que todos los profesionales entrevistados mencionaron
precauciones generales como tener conocimiento de los dias de la traqueostomia,
estar acompanado de un colega o enfermero, conocer el contexto del paciente, tener
todo preparado y que el personal de salud esté en conocimiento del procedimiento que
se va a realizar. También consultar cuestiones al médico que realizé la traqueostomia

para saber si fue una intubacién dificultosa, tener precaucion en ese paciente.

K02: “Uno trata de anticiparse siempre al paciente problema”.
K03: “Con el tiempo uno va aprendiendo que cuando son posibles cambios
complicados, preparas todo lo que tenga que ver con intubacion porque en caso de no

encontrar la via aérea lo intubamos por boca.”
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K09: “Que todo el personal esté de acuerdo, en conocimiento de que se va a hacer
ese procedimiento, sino es fragmentar al paciente a que es una simple canula de

traqueostomia, saber en qué contexto se encuentra, trabajar dentro de un equipo.”

FORMACION

En cuanto a la capacitacién realizada por los Kinesiélogos entrevistados, para
desempefar su profesion dentro del area de Unidad de Cuidados Intensivos 7
kinesidlogos mencionaron ser especialistas en terapia intensiva, Kkinesiologia
cardiorrespiratoria y paciente critico. Los 3 profesionales restantes se encuentran en

formacion, capacitandose para trabajar en la UCI.

En formacion

Especialista

Gréafico N°9: Formacion de los profesionales

Respecto a los afos de experiencia en la UCI, el 50% de los entrevistados,
equivalente a 5 kinesidlogos presentan de 1 a 5 afios de experiencia, otro 20%
representado por 2 kinesiélogos entre 5 a 10 afios y por ultimo el 30% restante,

expreso tener mas de 10 afnos de experiencia en la UCI.

Mas de 10 afios

1-5 Aflos

5-10 Afios

Grafico N°10: Afos de experiencia
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VII. DISCUSION

Los resultados obtenidos en la literatura acerca del manejo de pacientes
traqueostomizados en las UCI muestran evidencia de la falta de rigor cientifico sobre
el tema y la existencia de una amplia variacion en la practica clinica. Rubin y cols.(17)
afirman que la evidencia muestra una falta de consistencia en el cuidado de la
traqueostomia. Asi también Casasola-Girén y cols.(23) mencionan que sigue
existiendo una falta de protocolos estandarizados en el seguimiento y cuidado del
paciente portador de canula de traqueostomia. Como mencionan Whitmore y cols. (7)
en una revision de alcance, si bien existe una gran cantidad de literatura sobre la
decisiéon de insertar una traqueotomia y los métodos para hacerlo, no se comprende
bien el manejo 6ptimo de los pacientes traqueostomizados dentro de las UCI desde
después de la insercion hasta el dia del alta, afirman ser un tema que ha recibido poca
atencion en cuanto a los aspectos de manejo. El manejo 6ptimo del manguito, los
cambios de traqueostomia o la reduccién de tamafio y los enfoques de destete
generalmente estan dirigidos por la experiencia individual, la experiencia anecddtica y
las preferencias locales. Existe un volumen limitado y naturaleza heterogénea de la
literatura publicada sobre este tema. Brenner y cols.(24) mencionan la existencia de

varios vacios de conocimiento criticos relacionados con el cuidado de la traqueotomia.

El estudio de campo en el Hospital José Maria Cullen de la ciudad de Santa Fe
tuvo como objetivo general identificar los motivos mas frecuentes por los cuales se
realiza el cambio de canula de traqueostomia en pacientes internados en la Unidad de

Cuidados Intensivos.

Gracias a la entrevista realizada se evidenci6 a través de las respuestas de los
profesionales que el motivo mas frecuente por el cual se realiza el cambio de canula
de traqueostomia es la obstruccion de la luz de la canula, mencionada por los
kinesiélogos cémo principal motivo de cambio. En concordancia a lo evidenciado, en la
literatura revisada, De Leyn y cols.(6) mencionan que la obstruccion del tubo ya sea
por mucosidad, coagulos de sangre o el tope de la punta abierta contra la pared
traqueal, “efecto pared”, requiere el reemplazo inmediato de la misma. Brenner y
cols.(24) describen que la mayoria de los eventos adversos ocurren después del
procedimiento de insercion de la canula de traqueostomia, con informes dominados
por la obstruccion y el desplazamiento del tubo, en contraste con el trabajo realizado
en el cudl sélo 2 kinesidlogos mencionaron el desplazamiento/decanulacion accidental

cdémo motivo de cambio. Twose y col.(25) también mencionan la obstruccion o el
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desprendimiento de la canula como casos de emergencia en lo que se requiere un
cambio o reinsercién de la misma. Los autores de este articulo los denominan cémo
“efectos adversos” al desplazamiento o bloqueo del tubo, decanulacion accidental o
sangrado excesivo. Rubin y cols.(17) también mencionan cémo complicaciones

frecuentes la obstruccion y decanulacion accidental.

De los profesionales entrevistados, 5 nombraron la pérdida de la integridad de
algun componente de la canula como motivo de cambio, en concordancia De Leyn y
cols.(6) hacen mencion de realizar un cambio de canula cuando algiin componente se
ha dafnado o cuando se necesita un tubo de traqueotomia de diferente tamafo.
Casasola-Girén y cols.(23) hacen referencia a la necesidad de cambio de una canula
con balén a una sin, cuando sea segura la deglucion. Estas menciones se pueden
relacionar con lo respondido por 3 de los profesionales entrevistados quienes
determinaron como motivo de cambio la necesidad de requerimiento de otro tipo de
canula segun la evolucion del paciente. También, Whitmore y cols.(7) afirman que los
cambios tempranos del tubo pueden estar asociados con el uso mas temprano de
valvulas de habla, ingesta oral y estadias mas cortas en UCI, lo cual confirma la
importancia de tener presente cambiar de tipo de canula a medida que evoluciona
clinicamente el paciente. Haciendo referencia a ésto, resulta relevante destacar, dentro
de los cuidados mencionados por los kinesiélogos del presente trabajo, la importancia
de tener presente la fonacién y la capacidad de deglucion en pacientes

traqueostomizados, lo cual favorece a su proceso de rehabilitacion.

Los Kinesiologos entrevistados tuvieron en cuenta el criterio sobre la cantidad
de dias que lleva colocada la canula para realizar el cambio. El tiempo 6ptimo que
consideraban para realizarlo fue abordado por la entrevista realizada, en la cual el
50% de los profesionales respondieron esperar de 3-7 dias para el primer cambio. De
Leyn y cols.(6) tienen en cuenta el criterio de cantidad de dias mencionando esperar
de 5-7 dias para realizar el primer cambio permitiendo de esta manera el desarrollo de
un tracto cutaneoendobraqueal permeable y estable. En el articulo de Rubin y
cols.(17) los autores concluyeron en cuanto al cambio desde el dia N° 1 que el mismo
debe realizarse entre el dia N°5 al dia N°10 y en concordancia con lo que dice el
articulo de De Leyn y cols.(6), el tiempo hasta el primer cambio debe lograr un
equilibrio entre permitir la formacion de un tracto maduro pero cambiando lo
suficientemente temprano para prevenir cualquier complicaciéon. Estas menciones
tienen concordancia con lo evidenciado en las respuestas de los kinesiélogos

entrevistados quienes mencionaron esperar la estabilidad del osteoma para realizar el
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primer cambio de canula, con el fin de que se haga una buen via mencionando que el
cambio antes de ese tiempo puede llevar a complicaciones. Al comparar la cantidad de
dias para realizar el primer cambio entre lo respondido por los profesionales y lo que
menciona la literatura, se ve una variacion minima de 2-3 dias, ésto puede deberse a
la evaluaciéon individual de cada paciente al momento de tomar la decision y la

experiencia del profesional, ya que no es algo qué esté estandarizado.

Se destaca la mencion en la literatura revisada de Whitmore y cols.(7) al
considerar cémo prioridad de futuras investigaciones la funcion y el momento de los

cambios en el tubo de traqueostomia.

Coémo se nombré anteriormente, el motivo mas frecuente para determinar la
necesidad del cambio de canula de traqueostomia fue la obstruccion del tubo, para la
deteccion de la misma los kinesidlogos entrevistados mencionaron considerar
diferentes signos y sintomas al momento de decidir que el paciente requiere dicho
cambio. En cuanto a la presencia de secreciones, la cual fue nombrada por un
profesional cémo “visualizacion de secreciones” que requiere aspiracién, se puede
hacer una relacion con lo mencionado por De Leyn y cols.(6) quienes mencionan que
si no se restablece una ventilacion adecuada succionando a través del tubo, es decir,
posterior al procedimiento de aspirado, se requiere el reemplazo inmediato de la
canula. Esto concuerda con las respuestas de los profesionales al responder evaluar
la necesidad de aspiracion, realizarla y que ese procedimiento lleve a determinar la
necesidad del cambio. Rubin y cols.(17) entre los signos y sintomas tenidos en cuenta,
mencionan la desaturacion cémo signo de emergencia, al igual que lo respondido por
los kinesiélogos. Medeiros y cols.(5) mencionaron la importancia de que el paciente
traqueostomizado debe tener siempre monitoreados los signos vitales (frecuencia
cardiaca y respiratoria, presion arterial y saturacion de oxigeno) ya que la alteraciéon de
estos signos sugieren obstruccidn de la via aérea, ésta mencion concuerda con lo

evidenciado en el presente trabajo.

En cuanto al rol que cumplen los kinesidlogos de la UCI con los pacientes
traqueostomizados, en el presente trabajo se evidencio su rol activo e imprescindible
en el cuidado y mantenimiento de la permeabilidad de la via aérea, a través de la
monitorizacién permanente, destacando el control del buen funcionamiento de los
sistemas de humidificacidn y aspiracion de secreciones, siendo cuestiones necesarias
para mantener continuamente una via aérea permeable, evitando el espesamiento y

acumulacion de secreciones que lleven a la obstrucciéon de la canula. Castro y
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cols.(12) en relacién a lo mencionado, coinciden con la relevancia de éstos cuidados
por parte del kinesidlogo para lograr la disminucion de complicaciones en los pacientes
criticos. Rubin y col.(17) al referirse a las disciplinas y especialidades involucradas en
el cuidado del tubo de la traqueostomia, incluyen a la terapia respiratoria como parte
del mismo. Twose y cols.(25) también involucran al rol del kinesiélogo como parte del
equipo de cuidado de la traqueostomia y comparan los resultados con la literatura

indicando que el cuidado multidisciplinario contribuye a una mejor calidad de vida.

Se destaca la importancia del rol del kinesiodlogo dentro del equipo de trabajo
de la UCI, interactuando de forma continua ya sea con el equipo médico como con el
de enfermeria, tanto para la realizacion de procedimientos, requerimiento de asistencia
y toma de decisiones. Al igual que lo evidenciado en el presente trabajo, Gogniat y
cols.(14) describen el rol del kinesiologo dentro de la UCI afirmando la importancia de
lo evidenciado en cuanto a los cuidados de la via aérea y asistencia en procedimientos
relacionados con la misma. También destacan que el kinesiologo participa junto con
otros profesionales de la salud para tratar de minimizar la variabilidad y utilizar la mejor
evidencia disponible para el diagndstico y tratamiento de los pacientes. Castro y
cols.(12) en concordancia a lo establecido, describen a la fisioterapia como parte
integral del equipo multiprofesional en la UCI, en la publicacién de su articulo los
mismos concluyen que la presencia de un kinesiélogo en la UCI, contribuye a la pronta
recuperacion del paciente, reduciendo la necesidad de soporte ventilatorio mecanico,
el numero de dias de hospitalizacion, la incidencia de infeccién respiratoria y el riesgo
de mortalidad, siendo necesaria la presencia del mismo durante las 24hs dentro del
area de cuidados intensivos. Casasola-Girdn y cols.(23) describen la complejidad de la
intervencion del cuidado multidisciplinar, siendo la misma de dificil valoracién debido a
sus multiples componentes, siendo discutible definir quién debe constituir éste equipo,
pero entre los profesionales considerados imprescindibles, es mencionada la
presencia del kinesidlogo. De igual manera, Brenner y cols.(24) destacan que la
atencién en equipo reduce los eventos adversos, siendo la mayoria de éstos, evitables

con un éptimo seguimiento y cuidado.

Si bien la literatura revisada menciona la falta de protocolos estandarizados en
los cuidados de pacientes traqueostomizados, resulta relevante destacar en éstos la
importancia del trabajo multidisciplinar del cual forma parte el kinesidlogo intensivista.
Gogniat y cols.(14) hacen mencién de que el rol y la insercion del kinesiélogo es

variable y heterogénea en distintas regiones e instituciones de nuestro pais.
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VIIl. CONCLUSION

En base a los resultados obtenidos en este trabajo de campo, cuyo objetivo fue
identificar los motivos mas frecuentes por los cuales se realiza el cambio de canula de
traqueostomia en pacientes internados en la Unidad de Cuidados Intensivos del
Hospital José Maria Cullen de la ciudad de Santa Fe referidos por los kinesiélogos del
servicio, se puede concluir que la obstruccién de la canula de traqueostomia fue el
motivo mas frecuente por el cual el 100% de los kinesidlogos entrevistados,
consideran determinar la necesidad de un cambio de la misma, con relacion a esto y
en virtud de lo estudiado, resulta relevante mencionar, cuando nos referimos al rol del
kinesiélogo dentro de la UCI, que el objetivo principal de los cuidados generales que
tienen con un paciente traqueostomizado, mencionados también por el 100% de los
profesionales, son para prevenir situaciones que derivan a futuro en la obstruccién de
la luz de la canula, asi cobmo mencionan la importancia de la evaluacion diaria de la
evolucion del paciente, la aspiracion de secreciones y el cuidado rutinario para
mantener siempre permeable la via aérea. De esta manera, se puede destacar, que el
Kinesidlogo Intensivista forma parte indiscutible del equipo de trabajo en el area de
cuidados intensivos, presentando un rol fundamental en el control y manejo de la via
aérea del paciente en estado critico; el 100%, equivalente a 10 de los entrevistados,
coinciden en la importancia de los cuidados que le son competentes a la hora de
mantener la misma siempre permeable, contando con habilidades, conocimientos y
actitudes necesarias para poder abordar al paciente traqueostomizado. Ademas,
cuando tuvieron que responder a la pregunta de cuales eran los signos y sintomas
considerados a la hora de decidir que el paciente requiere un cambio de canula, los 10
profesionales nombraron todos los que son indicadores de la presencia o sospecha de
una obstruccion, ya sea por secreciones o sangrado, pudiendo destacar de esta
manera la importancia del cuidado mencionado por el 100% de los kinesidlogos de
mantener la higiene de la via aérea artificial con los sistemas de aspiracion, pudiendo
de esta manera concluir que la obstruccion de la luz de la canula es lo mas frecuente
de encontrar en esta poblacion de pacientes al momento de determinar la necesidad

de un cambio.

Si bien el manejo de los pacientes traqueostomizados dentro de las UCI,
generalmente estan dirigidos por la experiencia individual, la experiencia anecdotica y
las preferencias locales, a partir de lo estudiado, se puede afirmar que resulta
imprescindible la presencia de un kinesidlogo intensivista dentro de la UCI para

abordar estos pacientes de manera eficaz, brindando atencién continua, identificando
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causas Y factores que contribuyen a complicaciones en su mayoria evitables siendo
necesario para lograr esto, brindar un correcto cuidado y participar de la toma de

decisiones.
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X. ANEXOS

X.a

10.

11.
12.

Entrevista

¢, Qué rol cumple usted dentro de la Unidad de Cuidados Intensivos con los
pacientes con via aérea artificial?

¢, Cuales son los cuidados generales que tiene usted con un paciente
traqueostomizado?

¢, Cuales son las complicaciones/motivos mas frecuentes de encontrar en un
paciente con canula de traqueostomia que determinen la necesidad de realizar
un cambio?

¢, Cuales son los sintomas y signos que considera al momento de decidir que el
paciente requiere un cambio de canula de traqueostomia?

¢ Cual considera que es el tiempo 6ptimo para realizar un cambio de canula de
traqueostomia?

¢Usted cree necesario una evaluacidn por imagenes para realizar dicho
cambio?

¢ Usted cree necesario la aspiracién de secreciones al momento de cambiar la
canula?

¢ Usted sigue algun protocolo de evidencia cientifica al momento de realizar el
cambio de canula?

Al momento de realizar el cambio de canula, ;Requiere realizar el
procedimiento con otro colega o lo hace solo?

¢ Existen complicaciones al momento de realizar un cambio de traqueostomia?
¢ Qué precauciones tiene?

¢ Tiene usted alguna capacitacion realizada para trabajar en éste area?

¢, Cuanto anos de experiencia tiene usted en la UCI?
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X.b Consentimiento informado

Titulo del trabajo: “Motivos para el cambio de canula de traqueostomia segun los

kinesiélogos del servicio de la UCI del Hospital José Maria Cullen de la ciudad de

Santa Fe”. Presentado por Cappelletti, Maria Clara.

YO declaro que he sido informado e invitado a
participar en éste trabajo de campo para la elaboracion de la tesina de la alumna
Cappelletti Maria Clara de la Universidad del Gran Rosario para acceder a su titulo
como Licenciada en Kinesiologia y Fisiatria. Entiendo que este trabajo busca conocer
acerca de los motivos mas frecuentes por los cuales se realiza el cambio de canula de
traqueostomia en pacientes internados en la UCI del Hospital José Maria Cullen de la
ciudad de Santa Fe referidos por los kinesiélogos del servicio y consistira en responder
a una entrevista que demorara alrededor de 30 minutos. Me han explicado que la
informacién registrada sera confidencial, y que los nhombres de los participantes seran
asociados a un numero de serie, esto significa que las respuestas no podran ser
conocidas por otras personas ni tampoco ser identificadas en la fase de publicacion de
resultados. Estoy en conocimiento de que podré acceder a los resultados de la
investigacion en caso de solicitarlo y que no habra retribucién por la participacion en
este estudio. Asimismo, sé que puedo negar la participacion o retirarme en cualquier
etapa de la investigacion, sin expresion de causa ni consecuencias negativas para mi.
Si. Acepto voluntariamente participar en este estudio y he recibido una copia del

presente documento.

Firma y aclaracién del participante:

Fecha:

Conflicto de interés

La autora declara no tener ningun conflicto de interés.
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