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1. OBJETIVO:

Orientar acerca de las indicaciones y procedimientos de la traqueostomia en pacientes criticamente

enfermos y asi evitar complicaciones relacionadas con su realizacion y manejo.

2. ALCANCE:
Aplica para la sede Sur de la Clinica Antioquia, para pacientes atendidos en la unidad de cuidados

intensivos que tengan indicacion de realizarsele traqueostomia.

3. DEFINICIONES:

Traqueostomia: Procedimiento quirargico consistente en realizar una comunicacion del exterior con
la via aérea superior y especificamente con la trdquea a través de un dispositivo especialmente

disefiado para ese fin, el cual puede ser temporal o permanente.

Traqueostomia Convencional: Es la traqueostomia que se realiza comunmente, en donde el
paciente después de recibir anestesia general y por medio de un procedimiento descrito logra tener

una via respiratoria transitoria o definitiva.

Tragueostomia Percutanea: Es el procedimiento quirargico que consiste en lograr realizar la
traqueostomia mediante dispositivos de reciente invenciébn que buscan lograr mayor costo-

efectividad, menores riesgos para el paciente y un menor indice de complicaciones posible.

4. NORMAS DEL PROCEDIMIENTO:

La traqueostomia es un procedimiento descrito desde el afio 3.500 antes de Cristo por la cultura
Egipcia y nombrada también en el Rigveda (libro sagrado hindu) asi como por Galeno y Arateus en el
segundo siglo de nuestra era. La primera tragueostomia exitosa fue realizada en 1546 por Antonio

Musa Brasavola, médico italiano.

La primera traqueostomia percutanea fue intentada en 1955 por Sheldon, luego fue popularizada por
Ciaglia en 1985. En la actualidad se han desarrollado multiples trabajos de investigaciéon comparando
técnicas convencionales vs Percutdneas y han demostrado que no hay diferencias significativas en lo

que respecta a complicaciones y si muestran menores costos y tiempos quirlrgicos.
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Esta motivacién hace necesaria la implementacion de técnicas que lleven a realizar procedimientos
gue no requieran el traslado de pacientes a salas de cirugia y que ademas permitan la solucion de
problemas tales como la ventilacién prolongada en las Unidades de Cuidado Intensivo.

4.1 INDICACIONES:

Se recomienda realizar la traqueostomia en los primeros siete dias después de la estabilizacion en la
ventilacién mecénica cuando sea aparente que el paciente requiera asistencia ventilatoria prolongada

(TEC, Trauma raquimedular, etc.). (Evidencia 1B).

Ventilacién mecanica prolongada o para facilitar el destete del ventilador: Si no se tiene éxito en la
liberacion luego de haber usado todos los métodos de retiro y el paciente tiene uno o mas de los

siguientes. (Evidencia 1 C)
¢ Requiere alta sedacion para tolerar tubos translaringeos.

e Mecanica respiratoria marginal (a menudo manifestada por taquipnea) en quienes una
disminucion de la resistencia dada por la traqueostomia puede reducir el riesgo de sobrecarga

muscular.
o Alta necesidad de terapia respiratoria especialmente para el manejo de secreciones.
e Trastorno psicoldgico por la imposibilidad para la comunicacion y la alimentacion oral.

Obstruccion de la via aérea superior: En pacientes con trauma se recomienda realizar traqueostomia
cuando se presente trauma facial o de cuello severo que lleve a obstruccién de la via aérea.
(Evidencia 1C).

4.2 CONTRAINDICACIONES:

e Proceso infeccioso en el sitio de intervencion.
¢ Coagulopatia no controlada.

¢ Distorsion de la anatomia cervical.

e Cirugia previa del sitio a intervenir.

e [rradiacion cervical.

e PEEP por encima de 14 mmHg
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4.3 MATERIALES Y EQUIPOS NECESARIOS (INSUMOS)

Insumos Cantidades
Preparacion de la piel

Guantes estériles diferentes tamafios 2
Clorhexidina al 4% 1
Gasas estériles 15
Compresas 1
Realizacion del procedimiento

Elementos de proteccion personal A necesidad
Equipo de tragueostomia percutdnea por dilatacion previamente estéril, el cual | 1
consta de: set con una guia de nylon 4 Fr y cinco dilatadores de polietileno de
didmetro progresivamente mayor asi: 12,14, 20, 28, 36 y 40 Fr o un set de un

solo dilatador. Ademas un dilatador accesorio de 10 Fr.(KIT de Tragueostomia)
Céanula de traqueostomia tamafio de acuerdo a necesidad 1
Equipo de minima cirugia, el cual consta de tijeras, pinzas rectas y curvas y | 1
porta agujas

Jeringas de 10 CC. 1
Gasas estériles. 15
Lidocaina 1% sin epinefrina. 1
Campo quirargico grande+ Ropa quirtrgica 1
Sonda de succion cerrada n:14(trachcare) 1
Filtro antibacterial 1

4.4 RECOMENDACIONES:

Siempre debe realizarse el procedimiento con un minimo de dos operadores, uno en el procedimiento
y el otro en el manejo de la via aérea. Lo ideal seran dos operadores en el campo quirargico y dos
operadores en el manejo de la via aérea, uno realizando la fibrobroncoscopia en caso de ser
necesaria y el otro con la manipulacion del tubo endotraqueal y colaborando con el operador de la

fibra Optica. Este ultimo operador ademds estara encargado de la monitoria del paciente y alertar

acerca de cualquier problema con la condicion general del paciente. EVIDENCIA IIA
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Siempre debe permanecer el jefe de enfermeria durante el procedimiento para cumplir con las

ordenes médicas durante el procedimiento.

Se debe contar con la auxiliar de enfermeria cuya funcion es de circular, asi poder obtener el recurso

a distancia necesario.

4.4.1 Manejo de la Via Aérea:

Manejo del tubo orotraqueal retirdndolo hasta ver el balon supraglético.

Tener a la mano el equipo de manejo de la via aérea (tamafo de acuerdo a cada paciente).
Mascara de ventilacion.

Ambu y tener presente una conexion a una fuente de oxigeno.

Canulas de Guedell para permeabilizar la via aérea.

Laringoscopio con valvas de diferente tamafio.

Tubos endotraqueales de igual tamafio que el paciente tiene en el momento y un tubo de menor

calibre.

Conductor de tubo.

Mascara laringea de acuerdo al paciente.
Aspirador

Carro de paro

4.4.2 Previa Eleccion del Paciente, se debe Proceder a:

Continuar la monitorizacion del paciente.
Continuar con todas las infusiones que el paciente este recibiendo.

La ventilacién mecanica debe continuar igual, excepto por qué se debe aumentar la FIO2 al 100%
y 100 cc mas al volumen corriente. Siempre debe ser monitorizada de forma continua las
presiones de la via aérea para que estas no superen los limites permitidos para el paciente
previamente fijados por los operadores y si se llega a presentar se debe comenzar ventilacion
manual para el resto del procedimiento con ambu o con el uso preferiblemente de Aire — Ress.
EVIDENCIA 1IA.
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La posicion del paciente, debe permanecer con el cuello extendido y se debe colocar un rollo en

la region interescapular para exponer mejor la zona del cuello.

Se debe cerrar la nutricion enteral 4 horas antes del procedimiento o 2 horas si se esta utilizando

sondas avanzadas a yeyuno.

Se debe sedar al paciente de acuerdo a la condicion de este y si es necesario se debe relajar
para facilitar el procedimiento. Para una completa informacién remitirse a la Guia de Sedacion
Para Paciente en Unidad de Cuidado Critico E-GCC-G-036.

DESCRIPCION DEL PROTOCOLO:

NO

Actividades esenciales Responsable

Realizacién de la asepsia y la antisepsia del cuello incluyendo hombros,
. _ _ Enfermera
y mandibula hasta llegar a la comisura labial.

Colocacién del personal asi: Terapeuta
e La cabecera del paciente quien manejara la extracciéon del tubo | Enfermera
orotraqueal durante el procedimiento. Medico intensivista vy

e A cada lado de acuerdo el lugar de insercién de acceso venoso. Medico General

Administracibn de medicamentos para la sedacién, analgesia y/o N i
o ) Auxiliar de enfermeria
relajacion del paciente.

Colocacion de campos quirurgicos y de rollo interescapular para la o o
L € Medico intensivista
exposicion del campo quirurgico.

Se liberan las cintas de fijacion del tubo orotraqueal, se desinfla
ligeramente el balén y se retira el tubo unos centimetros para hacer la
puncion tratando de ubicar la punta en el 1° o 2° anillo traqueal. Se
puede hacer un célculo analizando la posicion de la punta del tubo en
una radiografia reciente. Se coloca la canula en el dilatador de carga | Medico intensivista
apropiado con el extremo alejado de la punta 2 centimetros. Se desinfla
completamente el balon y se lubrica con jalea de xilocaina. Se palpa el
cricoides y se infiltra a la altura de los primeros anillos traqueales, la piel

y el tejido subcutaneo

Incision de 1 cm. de longitud transversa sobre el segundo o tercer L L
9 9 Medico intensivista

anillos traqueales que comprometa piel y tejido celular subcutaneo
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N° | Actividades esenciales Responsable

hasta la identificacion de los musculos pretraqueales previa palpacion

del cuello e identificacion de la glandula tiroides

Puncién con succién continua con jeringa entre el segundo y tercero o Medico intensivista

entre tercer y cuarto anillo traqueal sobre la linea media hasta la pérdida
de resistencia y salida de aire a la jeringa siempre con la fijacion de la

7
trdquea con la mano que no se esta utilizando. (Tener en cuenta que, si
se choca contra el tubo orotraqueal, este se debe retirar paulatinamente
hasta la pérdida de resistencia para el paso de la aguja).
8 |Desempate de la jeringa y paso de guia metalica por la via aérea. Medico intensivista
9 Extraccion de aguja y paso sobre guia de dilatador No. 14 hasta su Medico intensivista

base.

10 Paso de dilatador delgado introducido en el dilatador curvo a través de Medico intensivista

la traquea hasta la zona indicada por el dilatador.

Paso de canula de traqueostomia sobre dilatador a medida y fijacion de Medico intensivista

11 |la misma previa insuflacion de neumotaponador y verificacion de su

permeabilidad al mismo tiempo que se extrae el tubo orotraqueal.

12 | Revision de hemostasia. Medico intensivista

Limpieza y fijacion de traqueostomia, usando dispositivos de fijacion de . )
13 _ o Terapeuta respiratoria
acuerdo a disponibilidad.

14 | Conexibn a la ventilacibn mecanica Terapeuta respiratoria

6. INDICACIONES AL USUARIO:

Solicitud de consentimiento informado con explicacion previa del procedimiento, con informacion
acerca de las ventajas y riesgos del procedimiento.

Explicarle al paciente que no debe halar o retirar el dispositivo que va a quedar insertado.

GESTION DE CALIDAD Péagina 6 de 12




@

Cddigo: E-GCC-T-023

clinica

PROTOCOLO DE TRAQUEOSTOMIA

Version: 002

antioquia

Fecha: Octubre 2018

Paginas: 7 de 12

7. RIESGOS DEL PROCEDIMIENTO:

El indice de complicaciones de la traqueostomia convencional comparada con la traqueostomia

percutanea no muestra diferencias significativas aunque esta Ultima tiene mejores resultados en

cuanto a sangrado perioperatorio, incidencia de infeccién o riesgo de muerte pero con diferencias

importantes en ahorro de tiempo y de recursos.

NO

Riesgo

Barrera de seguridad

1

Intraoperatoria

Hemorragia: generalmente de las venas yugulares anteriores o
del istmo tiroideo que se controla facilmente con ligaduras o

electrocauterio.

Paro cardiorrespiratorio y apnea: por reflejo vasovagal,
incapacidad de mantener la via aérea, neumotérax a tension,
edema pulmonar de presidon negativa, paro respiratorio en
retenedor de CO2, o posicidn de la canula por fuera de la traquea

en los tejidos blandos.

Neumotdrax o neumomediastino: por lesiéon de la pleura o
diseccion de aire a través de los tejidos. El neumotorax requiere
drenaje toracico a trampa de agua. El neumomediastino se puede

observar.

Adherencia a protocolo

de traqueostomia.

Posoperatorias inmediatas:

Hemorragia: se controla con apoésito oclusivo y verificar que el
balén esté inflado. Si no mejora con estas medidas se requiere

traslado a cirugia para identificar y ligar el vaso responsable.

Infeccion de la herida: la flora hospitalaria (generalmente
bacilos gram negativos) coloniza usualmente las tragueostomias.
No se recomienda antibiético por que promueve colonizacion por

bacterias resistentes. La infecciébn verdadera se maneja con

Adherencia a protocolo
de

Adecuada fijacion de

tragueostomia.

las canulas.
Mantener presion de
neumotaponador  por

debajo de 25mmHg.
Adherencia a protocolo

de terapia respiratoria.
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curaciones. Solo se instaura antibiotico cuando hay celulitis.

Enfisema subcutaneo: se desarrolla al escapar aire de la
ventilacién a través de los tejidos blandos si estos se cierran o se
cubren con apdsitos apretados. Se resuelve espontaneamente.

Obstruccion del tubo: por codgulos, moco o cuando la punta de la
canula queda contra la traquea. Si no mejora con la succioén se

debe cambiar la canula.

Desplazamiento del tubo: es una emergencia. Si no se puede
colocar facilmente se debe realizar intubacién orotraqueal. Se
evita con una fijacién adecuada y se maneja facilmente cuando

se han colocado suturas de fijacion en la traquea.

Broncoaspiracion: se produce por disminuciéon de la elevacién
laringea, compresion esofagica por el neumotaponador, pérdida
de los reflejos normales laringeos en los pacientes con

ventilacién prolongada.

Tardias

Fistula de la arteria innominada: se presenta en menos del 1%
por presion directa de la canula contra la arteria innominada.
Resulta de traqueostomias por debajo del 5° anillo. Usualmente
un sangrado arterial que cede espontaneamente anuncia el
problema. Se controla con taponamiento digital delante de la
canula o inflando el balén. Se hace traslado a sala de cirugia con
presion sobre el vaso y ligadura por esternotomia media. Se debe
intentar mantener la via aérea y la oclusion del vaso. Para esto se
puede utilizar un tubo orotraqueal a través del estoma y otro tubo
con el balén inflado sobre la arteria. Se recomienda retirar la

canula, suturar la trdquea y ventilacion por tubo orotraqueal.

Estenosis traqueal: la punta del tubo o el bal6n muy inflado y la
sobreinfeccion producen destruccion del cartilago y estenosis por

fibrosis concéntrica. Se recomienda no exceder 25 cm de agua

Adherencia al protocolo

de traqueostomia
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de presion en el balon y vigilar esta medida regularmente. No
sobra recomendar el uso de soportes para los elementos del
ventilador que evitan peso y presion sobre las paredes de la
traquea. EVIDENCIA IIA

Formacion de granulomas: se tratan con reseccién laser.

Fistula traqueo-esofagica: menos de 1%. Es producida por
presién en la pared posterior en el procedimiento inicial o
posteriormente por la canula. Se sospecha por distension
gastrointestinal no esperada. Se maneja con sonda nasogastrica

y se corrige en cirugia electiva. EVIDENCIA IIA

Fistula traqueo cutanea: por epitelizacion del estoma en
pacientes con tragueostomias por periodos prolongados. Se
resecan los bordes y se obtiene cierre por segunda intencién en

la mayoria de los casos.

8. ESTRATEGIA DE SOCIALIZACION:

e Subir el documento en la plataforma documental del sistema de calidad para conocimiento de

todo el personal involucrado en el procedimiento.

e A través de la plataforma virtual, se capacitara al personal de enfermeria, al personal médico se

hara a través de conversatorios durante los comités asistenciales.

9. EVALUACION Y SEGUIMIENTO DEL PROTOCOLO:

Se realizara evaluacion de adherencia durante la socializacion del protocolo, adicionalmente se

aplicara el formato genérico de adherencia a protocolos M-AHT-F-013.
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10. NIVELES DE EVIDENCIAS

Se clasifica de acuerdo a:
Categoria A: Evidencia satisfactoria que sustenta las recomendaciones para su uso.

Categoria B: Evidencia moderada que sustenta las recomendaciones para su uso.
Categoria C: Evidencia insuficiente para recomendar 0 no su uso
Categoria D: Evidencia moderada que sustenta excluir su uso.

Categoria E: Evidencia satisfactoria que sustenta excluir su uso.Categoria |: Evidencia obtenida de
por lo menos un experimento clinico controlado adecuadamente aleatorizado o de un meta andlisis de

alta calidad.

Categoria II: Evidencia obtenida de por lo menos un experimento clinico bien disefiado, pero no
aleatorizado, estudios analiticos observacionales, estudios de casos y controles, preferiblemente
realizados en mas de un centro o en multiples series de tiempo o estudio con resultados negativos en

experimentos no controlados.

Categoria lll: Opiniones de autoridades respetadas basadas en la experiencia clinica, estudios

descriptivos o reportes d comités de expertos.
Asi, el sistema de clasificacion de las pruebas seria:

Categoria IA: Se aconseja vivamente su aplicacion y estan solidamente respaldadas por estudios

experimentales, clinicos o epidemioldgicos bien disefiados.

Categoria IB: Se aconseja vivamente su aplicacion y estan respaldadas por algunos estudios

experimentales, clinicos o epidemioldgicos, asi como sélidos fundamentos tedricos.
Categoria IC: Deben aplicarse porque lo exigen reglamentos o normas federales o de los estados.

Categoria II: Se propone su aplicacion y estan respaldadas por estudios clinicos o epidemiolégicos

indicativos, fundamentos tedricos o el consenso de un grupo de expertos.

La presentaciéon de la evidencia y recomendaciones en la presente guia corresponde a la

informacion obtenida de GPC internacionales, las cuales fueron usadas como punto de referencia.
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