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	AMU_949 CUIDADOS DE ENFERMERIA AL PACIENTE TRAQUEOSTOMIZADO

	Únicamente se considera como documento autorizado, todo aquel que presente sello de “COPIA CONTROLADA” en color rojo.
	



1.0 OBJETIVO:

1.1 Proporcionar cuidados específicos de Enfermería al paciente con traqueostomía para evitar posibles complicaciones y desarrollar el autocuidado.

1.2 Proporcionar atención aséptica a la herida y mantener la cánula de traqueostomía limpia.

1.3 Mantener las vías aéreas permeables favoreciendo el intercambio gaseoso y la perfusión tisular.

1.4 Disminuir la ansiedad del paciente y familiar.

2.0 ALCANCE:

Médicos, Enfermeras y Familiares del Paciente.
3.0 DEFINICIONES:

3.1 TRAQUEOSTOMIA:  Colocación quirúrgica, abierta, de una cánula en la traquea para facilitar la respiración y ventilación de un paciente.
3.2 Realización de una vía aérea artificial a nivel de la traquea.
3.3 CUIDADOS DE ENFERMERIA:  Son las acciones que realiza la Enfermera para mantener en buenas condiciones la traqueostomía con la finalidad de conservar la función respiratoria.

4.0 POLITICAS:

4.1 Las principales indicaciones de Traqueostomía son las siguientes:

· Brindar soporte de oxígeno al árbol traqueobronquial.

· Facilitar una ventilación asistida prolongada.

· Retirar cuerpos extraños que no pueden ser extraídos por la glotis.

· Fractura de Traquea.

· Edema de la laringe con obstrucción de su luz.

· Pericondritis traqueal.

· En neoplasias orofaríngeas ó laringeas.

· En padecimientos obstructivos de las vías respiratorias altas, intra ó extraluminares.

4.2 Los cuidados de la traqueostomía serán indicados por el Médico y realizados por Enfermeras.
4.3 Las Enfermeras serán capacitadas por el Médico para que efectúen los cuidados correctamente.
4.4 Se procurará capacitar al familiar para el cuidado de la Traqueostomía en casa.
4.5 En el cuidado de la Traqueostomía hay que tomar en cuenta los siguientes principios:
· La cánula insertada a nivel traqueal actúa como cuerpo extraño, a lo que la mucosa  responde aumentando la producción de moco.
· El aumento y/o retención de secreciones traqueobronquiales predispone a infecciones pulmonares agudas y/o crónicas.
· La nariz tiene la función de filtrar, calentar y humedecer el aire, cuando se sustituye esta vía respiratoria debe de agregarse humedad y calor al ambiente.

· La existencia de una vía aérea artificial a nivel de la traquea suprime las funciones de la vía aérea superior predisponiendo al organismo a la presencia de infecciones y otras complicaciones.

· La angustia es un estado psicológico del paciente y familia originado por la sensación de asfixia.

4.6 El retiro definitivo de la cánula será indicado y realizado por el Médico.
4.7 El material y equipo necesario será el siguiente:
· Mesa pasteur ó charola de mayo.

· Cubreboca, bata y gafas protectoras.

· Guantes estériles de latex.

· Bolsa de desechos roja.

· Manómetro indicador de presión manual del manguito de traqueostomía.

· Juego adicional de cánulas de traqueostomía.
· Papel, lápiz, abecedario, pizarrón.

· Hoja de registros clínicos.
Equipo para curación:

· Riñón estéril.

· Campo estéril.

· Hisopos estériles.

· Agua destilada y/o solución salina.

· Solución de peróxido de hidrógeno al 50% (Agua oxigenada).

· Cinta umbilical.

Equipo para aspirar secreciones:

· Aspirador empotrado y/o portátil.

· Fuente de oxígeno.

· Equipo de aspiración estéril integrado con:
· Riñón metálico.

· Vaso graduado.

· Gasas.

· 2 Campos.

· Sondas de aspiración con control de pulgar estéril de calibre de acuerdo al paciente.
· Viconector.

· Estetoscopio auricular.
· Bolsa de reanimación manual con mascarilla (Ambu).

· Dos pares de guantes estériles.

· Frasco con agua bidestilada y/o solución fisiológica al 0.9% de 500 ml.

· Ampula de solución salina al 0.9%.

· Peróxido de hidrógeno al 50% (Agua oxigenada).

· Conector en caso de no contar con sondas de control digital.

4.8 Los cuidados comprenden lo siguiente:
· Cuidados en el Postoperatorio inmediato.
· Curación de herida y aseo de la cánula de traqueostomía.

· Aspiración de secreciones por traqueostomía.

· Retiro progresivo de la cánula de traqueostomía.

· Alimentación.

· Educación a pacientes y familiares.

4.9 Los cuidados de Enfermería en el Postoperatorio inmediato son:
CUIDADOS DE ENFERMERIA EN EL POST-OPERATORIO INMEDIATO

	ACCIONES
	FUNDAMENTO

	1. Brinda apoyo emocional al paciente y familiar.
	1. El conocimiento y comprensión del procedimiento a realizar, evita la ansiedad y el temor del usuario

	2. Vigila la función respiratoria auscultando campos pulmonares y administra oxígeno dependiendo del requerimiento del paciente.
	2. Permite evaluar alteraciones de los mecanismos de la regulación en la respiración y la necesidad de aspiración de secreciones y administración de oxígeno.

	3. Mantiene al paciente en posición de fawler ó semifawler.
	3. Facilita la respiración y reduce la irritación que produce la cánula y ayuda a evitar tos intensa y prolongada.

	4. Toma signos vitales cada 15 minutos hasta su estabilización.
	4. Conocer el estado de salud del paciente y previene posibles alteraciones.

	5. Observa sitio de incisión para detectar sangrado.
	5. La pérdida de la integridad tisular, por acto quirúrgico ocasiona ruptura de vasos sanguíneos y por consiguiente sangrado.  La evaluación del sangrado permite la valoración de posibles complicaciones como bronco aspiración obstrucción, etc.

	6. Vigila la presencia de complicaciones como:  Enfisema subcutáneo en mediastino, neumotórax, fistula traqueofaringea y lesión neurolaringea.
	6. Permite detectar oportunamente la presencia de complicaciones severas para la intervención oportuna de enfermería y/o del Médico con la aplicación del tratamiento adecuado.

	7. Mantiene la colocación, fijación y permeabilidad de la cánula.
	7. La cánula de la traqueostomía puede ser desalojada y/o obstruida por secreciones y/o sangrado, lo cual produciría un riesgo respiratorio.

	8. Aspira secreciones de manera suave en caso necesario con técnica correcta.
	8. Garantiza la permeabilidad óptima de la vía respiratoria artificial y el manejo suave evita broncoespasmos ó lesión tisular.

	9. Valora el estado de conciencia.
	9. El estado de conciencia evidencia el estado general del paciente, permitiendo la oportuna detección de complicaciones postoperatorias.

	10. Efectúa las anotaciones correspondientes en la hoja de registros clínicos de Enfermería.
	10. Informa las reacciones y evolución inmediata del paciente.

	11. Proporciona al equipo los cuidados posteriores a su uso.
	11. La limpieza del material y equipo que estuvo en contacto con el paciente disminuye el riesgo de infección intrahospitalaria y mantiene en óptimas condiciones el equipo.


4.10 Los cuidados de Enfermería en el Postoperatorio mediato serán los siguientes.
EN EL POSTOPERATORIO MEDIATO
	ACCIONES
	FUNDAMENTO

	1. Realiza lavado de manos antes y después de la realización de cada procedimiento.
	1. Reduce la transferencia de microorganismos y de infecciones cruzadas.

	2. Integra material y equipo y trasladarlo a la unidad del paciente.
	2. Promueve la eficiencia y facilita las acciones.

	3. Prepara psicológicamente al paciente estableciendo un código de comunicación adecuado.
	3. Reduce la ansiedad y fomenta la cooperación del paciente a través de la explicación de los procedimientos a realizar.

	4. Proporciona Fisioterapia pulmonar Palmo percusión ó vibración torácica.  Drenaje postural.
	4. Técnicas que en conjunto desplazan y expulsan secreciones, expanden el tejido pulmonar, promoviendo el uso eficiente de los músculos respiratorios.

	5. Coloca al paciente en posición semifowler y fowler de no existir contraindicación.
	5. Facilita la ventilación y el drenaje, disminuye el edema y previene la tensión en las líneas de sutura de traqueostomía.

	6. Aspira secreciones traque bronquiales con técnica correcta.
	6. Mantiene permeable la vía aérea promoviendo un optimo intercambio de oxígeno y bióxido de carbono.

	7. Vigila la presión del manguito de la cánula de traqueostomía.  La presión se debe de mantener por debajo de 25 mm. De H2O para evitar lesión y arriba de 20 para evitar aspiración.
	7. Manteniendo la presión ideal permite una liberación de los volúmenes de ventilación pulmonar adecuados y evitar la aspiración pulmonar.

	8. Realiza la curación de herida quirúrgica y aseo de la cánula con la técnica correcta.
	8. Disminuye la posibilidad de infección en el sitio de incisión.

	9. Evalúa y atiende las necesidades de nutrición del paciente.
	9. Favorece el proceso de recuperación.

	10. Evalúa y atiende las necesidades de autocuidado del paciente y familiar.
	10. Permite al paciente ó familiar asumir su responsabilidad y un papel activo en su cuidado.

	11. Realiza retiro progresivo de la cánula de traqueostomía si esta indicado.
	11. El retiro progresivo de la cánula permite valorar su aceptación a la restauración de la función respiratoria por vía normal.

	12. Registra las acciones realizadas en la hoja de registros clínicos y tratamiento de Enfermería.
	12. Permite evaluar la atención brindada así como la evolución y respuesta al tratamiento otorgado.

	13. Da al equipo los cuidados posteriores a su uso.
	13. Mantiene el equipo en óptimas condiciones de uso.


4.11 Los cuidados para la atención de herida y aseo de la cánula de traqueostomía son los siguientes:

CURACION DE HERIDA Y ASEO DE LA CANULA DE TRAQUEOSTOMIA
	ACCIONES
	FUNDAMENTO

	1. Evaluar el estado de la herida y/o estoma del paciente atendiendo sus necesidades.
	1. Permite establecer el plan de cuidados de Enfermería la satisfacción de las necesidades de curación de la herida y/o estoma favoreciendo el proceso de recuperación.

	2. Lavado de manos, cuantas veces sea necesario.
	2. La piel limpia constituye una barrera de protección.

	3. Traslada material y equipo de curación a la unidad del paciente.
	3. Promueve la eficiencia y facilita las acciones.

	4. Prepara psicológicamente al paciente, explicando el procedimiento, si su estado de conciencia lo permite.
	4. Disminuye la ansiedad y el temor a lo desconocido y favorece la colaboración.

	5. Se cubre con:  Bata, gafas y cubreboca.
	5. Disminuye el riesgo de contaminación con fluidos corporales y previene infecciones cruzadas.

	6. Coloca al paciente en posición fowler ó semifowler, si no hay contraindicación.
	6. Permite que por gravedad las vísceras y el diafragma desciendan favoreciendo la ventilación y facilita el desarrollo del procedimiento.

	7. Abre el equipo de curación y colocar el contenido en la charola metálica y/o masa pasteur, colocando gasas e hisopos en el riñón estéril y humedeciéndolos con solución de peróxido de hidrogeno al 50%.
	7. El preparar el equipo favorece el desarrollo del procedimiento y evita contaminación.

	8. Se calza los guantes.
	8. Establece una barrera protectora, reduciendo la transmisión de micro organismos.

	9. En pacientes con cánula de plata, usar gasa para girar la mariposa de la cánula en sentido contrario a las manecillas del reloj hasta que se libere la traba*.
	9. Facilita la liberación de la traba permitiendo la extracción de la endocanula.

	10. Desliza suavemente la endocanula hacia fuera en forma de arco  la coloca en el riñón con peróxido de hidrogeno al 50%.*
	10. Desprende las secreciones y facilita el aseo de la endocanula.

	11. Limpia las secreciones incrustadas alrededor del tuvo de traqueostomía con gasa humedecida en la solución de peróxido de hidrogeno.
	11. Mantiene limpia la cánula y evita una fuente de infección.

	12. Irriga la cánula con la mezcla de peróxido de hidrógeno y aspira secreciones suavemente cuantas veces sea necesario.
	12. Desprende la secreción de la cánula y facilita su extracción.

	13. Lava la endocanula con la solución de peróxido de hidrógeno la enjuaga con solución fisiológica la seca con gasa estéril y la coloca sobre una gasa.*
	13. Elimina por arrastre la mezcla de peróxido y detritos residuales y la mantiene en condiciones asépticas para su colocación.

	ACCIONES
	FUNDAMENTO

	14. Retira la gasa sucia colocada alrededor de la traqueostomía.
	14. Expone la piel para su higiene.

	15. Se calza segundo par de guantes.
	15. Permite la realización del procedimiento con técnica aséptica.

	16. Limpia la herida y estoma con hisopos estériles ó gasas húmedas con solución de peróxido de hidrógeno al 50%.
	16. La eliminación de secreciones mucosas, impide la formación de microorganismos patógenos.

	17. Coloca la endocanula deslizándola dentro de la cánula con un movimiento suave, siguiendo un arco hacia dentro y hacia abajo rotándola hacia uno y otro lado.*
	17. Facilita la inserción y reduce la resistencia evitando la contaminación.

	18. Con una mano mantiene fija la cánula al cuello, rota la mariposa de la cánula en sentido a las manecillas del reloj, hasta sentir la traba (Cierre) dejando las marcas alineadas.*
	18. Evita movilización de la cánula y asegura la posición correcta de la endocanula.

	19. Cambia las cintas de fijación solo en caso necesario ajustándolas y anudándolas a un lado del cuello.
	19. Mantiene la cáula en su sitio evita la extracción accidental, posibles infecciones y da confort y seguridad.

	20. Despliega una gas estéril y la dobla en forma de “V” sin cortarla.
	20. El corte desprende hebras que podrían ser aspiradas y causar obstrucción ó infección de la tráquea.

	21. Pasa la gas por debajo de la fijación de la cánula, sosteniéndola por ambos lados, y con movimientos de vaivén, hasta que la mitad de la gasa quede apoyada debajo de la placa de la cánula.
	21. Forma un cojín suave que impide el contacto de la cánula con la piel, facilita su cambio y evita se adhieran las secreciones en los bordes de la herida y/o estoma.

	22. Proporciona aire caliente húmedo y filtrado colocando gasa humedecida con agua estéril caliente sobre el orificio de la cánula.
	22. La función que se realiza en la nariz de humedecer, filtrar y calentar el aire inspirado es sustituido por la gasa húmeda.

	23. Realiza las anotaciones correspondientes en hoja de registros clínicos de Enfermería.
	23. Informa la reacción y evolución del paciente durante el procedimiento.

	24. Retira el material y equipo y da los cuidados posteriores a su uso.
	24. Mantiene el equipo en óptimas condiciones de uso.


NOTA:  * Acciones realizadas en pacientes con cánula de plata.
4.12 La Aspiración de Secreciones se hará de la siguiente forma:
ASPIRACION DE SECRECIONES POR TRAQUEOSTOMIA
	ACCIONES
	FUNDAMENTO

	1. Evalúa el estado respiratorio del paciente y atiende sus necesidades de ventilación.
	1. Permite establecer un plan de cuidados y la satisfacción de las necesidades de ventilación del paciente favoreciendo el proceso de recuperación.

	2. Lavado de manos.
	2. Reduce la transferencia de microorganismos y disminuye el riesgo de infección intrahospitalaria.

	3. Integra materila, equipo  lo traslada a la unidad del paciente, verificando la funcionalidad del aparato de succión y de oxígeno.
	3. Promueve la eficiencia y facilita la realización de procedimiento.

	4. Prepara psicológicamente la paciente explicándole el procedimiento.
	4. Disminuye la ansiedad y promueve la cooperación.

	5. Se coloca cubrebocas, lentes y bata.
	5. Establece una barra de protección entre el paciente y la Enfermera disminuye el riesgo de contaminción y transmisión.

	6. Prepara físicamente al paciente:
a) Ausculta campos pulmonares.

b) Realiza fisioterapia pulmonar.

c) Palmopercusión y/o vibración torácica.

d) Lo coloca en posición adecuada de acuerdo a la localización de las secreciones.
	6. Permite la necesidad de aspiración ya que los estertores pulmonares finos y gruesos se asocian al acumulo de secreciones permitiendo además la ubicación de las mismas.
Facilita la movilización de secreciones de los lóbulos pulmonares.

	7. Abre y/o enciende el aparato de succión, verificando la intensidad de la presión.
	7. Evita presiones excesivas de vació que puedan causar traumatismo en la mucosa, perdida de tejido y sangrado.

	8. Conecta el oxígeno a la bolsa de reanimación (Ambú).
	8. Contar con equipo disponible.

	9. Abre el campo estéril, vierte el agua en el vaso, colocando las sondas seleccionadas en el riñón.
	9. Facilita la realización del procedimiento y evita contaminaciones.

	10. Se calza el primer par de guantes.
	10. Establece una barrera de protección contra las infecciones cruzadas.

	11.Pre oxigena al paciente con bolsa de reanimación, de 4 a 5 insuflaciones.
	11. Permite mantener una reserva adecuada de oxígeno.

	12.Se calca el segundo par de guantes, respetando la mano dominante como estéril y la no dominante como no estéril.
	12. Protege y mantiene a la Enfermera como agente libre de contaminación de secreciones y permite realizar la técnica en forma aséptica.

	13.Con la mano estéril toma el catéter y con la mano no estéril une el catéter al tubo de succión.
	13. Conserva la esterilidad y asegura la fijación correcta del catéter.


	ACCIONES
	FUNDAMENTO

	14. Carga la jeringa con solución fisiológica tibia si las secreciones se observan espesas y con tendencia a formar tapones.
	14. Disponibilidad de solución fisiológica en caso de la presencia de secreciones espesas.

	15. Coloca el campo estéril sobre el tórax del paciente.
	15. Protege al paciente de la humedad de las secreciones expulsadas y previene la diseminación de microorganismos.

	16. Oxigena al paciente:

a) Con ventilación mecánica con fracción inspirada de oxígeno de 2 a 100%, ó con bolsa de reanimación con reservorio, de 4 a 5 insuflaciones conectando el ambú a la toma de oxígeno.
	16. Logra una adecuada saturación y reserva de oxígeno.

	17. Lubrica el catéter de aspiración con la solución vertida en el vaso del equipo de aspiración.
	17. Facilita la introducción del catéter y evita la lesión de la mucosa.

	18. Toma el catéter con la mano estéril desde al acceso de control hasta la punta enrollándolo en forma parcial alrededor de la mano.
	18. Facilita el control de catéter evitando la contaminación del mismo.

	19. Instala no más de 5 mm de solución fisiológica tibia a través de cánula, e introduce el catéter hasta el tope de manera suave y rápida la retira un poco sin hacer succión (No obturar la válvula de pulgar de la sonda).
	19. La solución fisiológica favorece la fluidificación de las secreciones.
La aplicación de soluciones endotraqueales frías, pueden ocasionar broncoaspasmo.

El rebasar la capacidad longitudinal de la cavidad por aspirar ocasiona que la presión se ejerza directamente sobre la mucosa produciendo erosión y sangrado de la misma.

	20. Inicia la aspiración (Obtura la válvula de pulgar de la cánula de succión) intermitente retirando el catéter con movimientos circulares y rotatorio entre los dedos pulgar e índice con la mano dominante por menos de 10 segundos.
	20. Minimizar la adherencia del catéter a las paredes de las vías respiratorias.

Promueve la limpieza de la cánula de traqueostomía.

      El tiempo de aspiración adecuada previene una hipoxia innecesaria.

	21. Limpia y enjuaga el catéter aspirando una pequeña cantidad de agua estéril del vaso.
	21. Mantiene libre de secreción el catéter.

	22. En caso necesario aspira secreciones de cavidad oral y narinas con otra sonda.
	22. Disminuye la posibilidad de la presencia de secreciones por cualquier vía y evita la contaminación.

	23. Lava el sistema con agua bidestilada y peróxido de hidrogeno al 50% y enjuagar con ácido acético al 1%.
	23. La acción del peróxido de hidrogeno permite el desprendimiento de secreciones mucosas y el ácido acético elimina el riesgo de colonización de microorganismos.

	24. Ausculta campos pulmonares.
	24. Permite conocer la efectividad del procedimiento.

	25. Deja cómodo y limpio al paciente.
	25. Proporciona seguridad y confort.


	ACCIONES
	FUNDAMENTO

	26. Retira material y equipo y da cuidados posteriores.
	26. Mantiene en condiciones óptimas el equipo para su uso posterior.

	27. Realiza anotaciones en la hoja de registros clínicos.
	27. El registro de las características de secreciones  aspiradas así como la respuesta del paciente al procedimiento permite un control adecuado de la evolución.


4.13 El retiro progresivo de la cánula se hará de la siguiente manera:

RETIRO PROGRESIVO DE LA CANULA DE TRAQUEOSTOMIA
	ACCIONES DE ENFERMERIA
	FUNDAMENTO

	1. Informa al paciente del procedimiento que se le va a realizar.
	1. El conocimiento y comprensión del procedimiento evita la ansiedad y el temor.

	2. Aspira tráquea y nasofaringe.
	2. La permeabilidad de la vía aérea favorece el intercambio de gases y el equilibrio ácido – base.

	3. Desinfla el manguito de la cánula de traqueostomía.
	3. Evita la presión excesiva sobre las membranas de la tráquea.

	4. Coloca el tapón sobre el orificio de la cánula de traqueostomía.
	4. Restaura las condiciones normales de la respiración.

	5. Valora el estado general del paciente vigilando, signos de insuficiencia respiratoria:  Traquepnea y Polipnea.
	5. El centro respiratorio es estimulado para aumentar la frecuencia de respiraciones ante la falta de oxígeno.

	6. Vigila signos vitales:  Hipertensión Arterial.
	6. Permite actuar con oportunidad, rapidez y eficacia en la atención de complicaciones.

	7. Ante cualquier dificultad respiratoria conecta nuevamente al paciente a su anterior fuente de oxígeno.
	7. Restaura la función respiratoria ya que toda célula del organismo requiere de administración continúa y suficiente de oxígeno.

	8. Notifica inmediatamente al Médico de cualquier anormalidad.
	8. La comunicación favorece la atención oportuna.

	9. Realiza anotaciones correspondientes en hoja de Registro Clínico de Enfermería.
	9. Las anotaciones específicas permiten la valoración del estado de salud del paciente.


4.14 Los cuidados para la alimentación al paciente Traqueostomizado serán los siguientes

ALIMENTACION
	ACCIONES
	FUNDAMENTO

	1. Atiende las necesidades nutricionales del paciente.
	1. La satisfacción de las necesidades de nutrición del paciente favorece el proceso de recuperación.

	2. Establece coordinación adecuada con la dietista para que realice valoració nutricional.
	2. Un aporte correcto de los requerimientos nutricionales de calorias y proteínas ayudan a la pronta recuperación.

	3. Promueve hábitos higiénicos dietéticos en el paciente y/o familiar durante su estancia hospitalaria, como lavado de manos aseo bucal.
	3. Desarrolla cultura de salud evitando posibles complicaciones y favorece su recuperación.

	4. Coloca y mantiene al paciente en posición semifowler durante la alimentación.
	4. Favorece la deglución supraglótica y la relajación de los músculos del cuello y respiratorios.

	5. Aspira secreciones de 30 a 60 minutos antes de asistirlo en la alimentación.
	5. El estado nauscoso y el vómito son estimulados por el acumulo de secreciones.

	6. Proporciona dieta líquida ó papilla de acuerdo a indicación Médica.
	6. Los alimentos líquidos y blandos, facilitan la deglución, evitan la broncoaspiración y favorecen la fluidificación de secreciones manteniendo un estado de hidratación óptimo.

	7. Enseña al paciente a que realice una deglución supraglótica lenta.  Tose, inspira, pone la comida en la boca deglute, tose y respira.
	7. La deglución suproglótica protege la vía aíerea y reduce el riesgo de broncoaspiración.

	8. Detecfta signos y síntomas de alamara durante la alimentación y posterior a ésta.
	8. Evita posibles complicaciones y permite establecer el tratamiento en forma oportuna.


4.15 La Educación para la salud al paciente y familiares será como sigue:

EDUCACION
	ACCIONES
	FUNDAMENTO

	1. Atiende las necesidades de aprendizaje del paciente y familiar para su autocuidado.
	1. Permite al paciente asumir su responsabilidad  y un papel activo en su tratamiento y rehabilitación.

	2. Adiestra al paciente y/ familiar sobre el cuidado de  la traqueostomía.
	2. El conocimiento que tiene el paciente y familiar sobre su padecimiento favorece el autocuidado y la reintegración familiar.

	3. Orienta al paciente sobre hábitos higiénicos – dietéticos:  Aseo de cavidad oral.
	3. Desarrolla una cultura de salud y responsabilizarlo de su autocuidado.

	4. Enseña al paciente a expectorar.
	4. Evita el acumulo de secreciones en las vías respiratorias.

	5. Orienta al usuario sobre ejercicios respiratorios.
	5. El fortalecimiento de los músculos respiratorios, facilita el drenaje de secreciones.

	6. Enseña al paciente y/o familiar técnicas de comunicación y ejercicios de formación.
	6. Facilita la comunicación y mejora el timbre de vos.

	7. Orienta al usuario y/o familiar sobre su integración a grupos de auto ayuda.
	7. Mejora su autoestima, favoreciendo su rehabilitación e integración a la sociedad.


4.16 Algunas consideraciones generales que deberán tomarse en cuenta son las siguientes:

· Utilice las precauciones estándar de aislamiento durante la realización del procedimiento de curación y aspiración de secreciones.

· Mantenga  el balón del tubo endotraqueal (Manguito) a una presión menor de 25 mm H2O y mayor de 20 mm H2O.

· Efectúa cambio de endocánula y/o cánula de traqueostomía por razón necesaria.

· Realice cambios posturales y terapia respiratoria, como parte esencial del plan de cuidados del paciente con Traqueostomía.

· Mantenga la cánula de traqueostomía permeable y libre de secreciones.

· Realice el cambio de cintas de fijación y después retire el anterior.
· Antes de una segunda aspiración oxigene al paciente y limpie el catéter.


· Nunca corte la gasa se desprenden hilos que pueden ser aspirados y causar obstrucción ó crear una fuente potencial de infección al adherirse a la herida.

· Deje un espacio de un dedo entre la cinta de fijación y el cuello verificando con frecuencia la tensión de la misma.

· La aspiración innecesaria puede provocar broncoaspasmo y causar traumatismo en la mucosa traqueal.

· Mantener siempre una gasa húmeda tibia ya que el aire que pasa por el tubo debe estar húmedo.

4.17 La lista de cotejo y la evaluación será la siguiente:
LISTA DE COTEJO
NOMBRE DE LA ENFERMERA__________________________________________________________ CATEGORIA______________________________________ MATRICULA________________________ SERVICIO__________________________ FECHA__________________ TURNO__________________

	PROCEDIMIENTO
	CALIFICACION
	OBSERVACIONES

	
	PONDERADA
	OTORGADA
	

	1. Realiza lavado de manos con la técnica correcta.
	5
	
	

	2. Integra material y equipo completo y lo traslada a la unidad de usuario.
	5
	
	

	3. Da preparación física y emocional utilizando un código de comunicación adecuado.
	5
	
	

	4. Utiliza todas las precauciones estándar y evalúa al paciente antes de iniciar los procedimientos.
	5
	
	

	5. Realiza curación de la herida y/o estoma respetando principios de asepsia.
	10
	
	

	6. Da respuesta a las necesidades de nutrición del paciente. 
	10
	
	

	7. Cumple con las medidas de ventilación establecidas.
	10
	
	

	8. Aspira secreciones con la técnica correcta.
	10
	
	

	9. Proporciona información y desarrolla el autocuidado en base a sus necesidades y verifica su comprensión.
	10
	
	

	10. Cumple con las consideraciones especiales.
	10
	
	

	11. Vigila la presión del manguito de la cánula, la tracción y fijación adecuada de la misma.
	10
	
	

	12. Realiza adecuadas anotaciones en hoja de Registros Clínicos.  Proporciona cuidados posteriores al equipo.
	10
	
	

	CALIFICACION TOTAL:
	100
	
	


____________________________




  _________________________

    NOMBRE DEL EVALUADOR




         FIRMA DEL EVALUADO

4.18 La supervisión será realizada por:

· Jefa de Enfermeras.

· Médico Responsable del Paciente.
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