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Prologo |

Las enfermeras estdn presentes cuando respiramos por primera vez recién
nacidos y, si somos afortunados, también estaran alli con nosotros cuando lo
hagamos por ultima vez. La préactica profesional de las enfermeras se desarrolla
en una gran variedad de &mbitos como las residencias, los centros penitenciarios,
las escuelas, los hospitales o los centros de salud. Cuidamos de pobres y de
ricos; de drogadictos y de alcohdlicos; de aquellos que han tenido un intento
de suicidio y de los que estan luchando por vivir; de los desfigurados por la
enfermedad y de los paralizados por depresion; de los padres que quieren a sus
hijos y de los padres que hacen dafio a sus hijos; del hombre que es propietario
de un banco y del hombre que limpia el banco.

Las enfermeras nos enfrentamos a retos formidables a diario. Una de las
situaciones mas complejas y exigentes a la que se puede enfrentar una enfermera
es cuidar de una persona con cancer de cabezay cuello. Que te digan que tienes
cancer es probablemente el diagnostico mas temido por todos. El cancer suele
ser invisible a los demas; incluso si precisa tratamiento quirdrgico, sus cicatrices
lo son, habitualmente. Las personas con cancer de cabeza y cuello, y sus
familias, tienen que hacer frente a multitud de pérdidas visibles acompafiadas
de deformaciones, traqueostomias, sondas de alimentacion, dolor, incomodidad
0 barreras para la comunicacion. Ademas, el cancer de cabeza y cuello esta
frecuentemente asociado al consumo de alcohol y de tabaco croénico, lo que
complica mas la situacién por el factor de la culpabilidad y el estrés. En adicién a
todos estos elementos estresantes se encuentra el diagndstico en si de cancery
la incertidumbre sobre el futuro que conlleva.

La capacidad para relacionarse se ve alterada y, por tanto, la comunicacion
supone un foco de atencion para mantener el apoyo social y las relaciones. La
comunicacién puede resultar un problema para estas personas; es frecuente
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que tengan dificultad para hablar, para transmitir expresiones faciales, o para
abrazar o ser abrazados. Ellos se ven diferentes, se sienten diferentes y no es
poco habitual que se les rehllya de alguna manera.

Este libro trata sobre una sub-especialidad dentro de la Enfermeria Oncoldgica.
El hecho de que sus autores hayan elegido este campo de la practica clinica
supone un testimonio de su valentia profesional asi como una manera de honrar
tanto a las personas con cancer de cabeza y cuello, como a sus seres queridos.

Estas enfermeras demuestran su respeto a la Enfermeria mediante su dedicacion
al arte y la ciencia de cuidar de estas personas, que se sienten desesperadosy con
miedo. Su dedicacién transmite que estas personas y sus vidas realmente
les importan, mas alla de lo que las palabras solas podrian expresar.

Con un profundo respeto para mis colegas enfermeras.

Lynda Juall Carpenito RN, MSN

(Traduccion de M2 del Mar Garcia Lopez)
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Prologo I

Este libro constituye una ayuda excepcional para aquellas/os enfermeras/os que
se integren en un equipo de Otorrinolaringologia dado que su labor diaria es
cada dia mas compleja y requiere de unos conocimientos especializados.

Esta obra es un medio de formacién de gran valor didactico y practico. Ha
sido elaborada por profesionales con una dilatada experiencia en nuestra
especialidad, siendo su mérito recoger en forma protocolizada las técnicas y
cuidados mas habituales a los pacientes traqueostomizados. La traqueostomia,
es una de las intervenciones que tiene muy poca aceptacion por la poblacion en
general e incluso por el personal sanitario. El moco, ese eterno desconocido,
junto a la dificultad para comunicarse son dos caracteristicas que facilmente
merman la autoestima del traqueostomizado, por ello es necesario que quienes
cuidan a este tipo de pacientes sean capaces, ademas de cuidar su ostomia,
mantener un nivel psicolégico de comprensién y aceptacién de la traqueostomia.
Todo ello se puede conseguir aplicando los fundamentos metodolégicos de la
investigacion cientifica, y en especial, utilizando con eficacia los recursos de que
disponemos con una formacién adecuada.

De esta forma seremos capaces en nuestro trabajo diario, de proporcionar
cuidados de alto nivel cientifico, humano y ético, que den respuesta a las
necesidades fisicas y psiquicas de cada paciente.

Quisiera que estas lineas fuesen un acto de reconocimiento al equipo de enfermeria
del Hospital General Universitario de Cartagena, que con su constancia esfuerzo
y dedicacion, han sido capaces de llevar a feliz término una consulta de enfermeria
para traqueostomizados proporcionando una atencion integral a este tipo de
pacientes, mediante la creacion de un equipo multidisciplinar y la publicacién de
este libro.

Josep M2 Garcia Rambla
Presidente de la Asociacion Espafiola de Enfermeria en Otorrinolaringologia
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Introduccion

Este libro de “Atencion integral al paciente portador de canula” nacié en Junio de
2013 con el objetivo de explicar las técnicas y cuidados que se aplicaban a este
tipo de pacientes sobre todo en la Consulta de Enfermeria de Laringuectomizados
y Traqueotomizados (CELT) del Hospital General Universitario de Santa Lucia.
Cartagena.

A medida que fuimos trabajando en la elaboracién de los protocolos sobre
diversas técnicas, el marco de accion se fue ampliando y decidimos contar con
mas disciplinas, incluyendo a psicélogos, fisioterapeutas, trabajadores sociales,
etc. La idea inicial habia cambiado y decidimos enfrentarnos al reto de aunar
en un solo libro la experiencia y los conocimientos de todos los profesionales
involucrados en los cuidados de los pacientes que por un motivo u otro son
portadores de canula. En definitiva, decidimos crear una hoja de ruta que sirviese
como ayuda o referencia a cualquier institucion sanitaria o a cualquier profesional
de la salud para implementar de una forma facil y estructurada los circuitos que
hay establecidos en nuestra CELT.

Basandonos en la evidencia y en nuestra practica diaria este libro describe de
una forma sencilla y clara el trabajo que desde hace una década se realiza a
través de la CELT y del equipo multidisciplinar.

En cuanto a la estructura, el libro esta organizado en cuatro grandes bloques:

Bloque 1 (Tema 1 — Tema 7): “Cuidados de enfermeria en el paciente portador
de canula”. En este bloque se describen aspectos basicos sobre los cuidados,
los diagnosticos de enfermeria mas habituales y los tipos de canulas que se
emplean en la CELT.

19



Bloque 2 (Tema 8 — Tema 17): “Técnicas y procedimientos en el paciente
portador de canula”. Aqui se describen todas las técnicas y procedimientos
que se realizan en la CELT y otras que son mas habituales en la planta de
hospitalizacion (ventilacion mecéanica prolongada, aerosolterapia, etc.).

Bloque 3 (Tema 18 — Tema 24): “Consulta de enfermeria (CELT) en el paciente
con cancer de laringe”. En esta parte del libro se explica la estructura y la
organizacion de la CELT en su dia a dia, las vias clinicas que se emplean, como
se planifica el alta del paciente, la educacién sanitaria que se suministra a los
pacientes y familiares y los contenidos de la guia de cuidados al alta.

Bloque 4 (Tema 25 — Tema 39): “Cuidados del equipo multidisciplinar en el
paciente con cancer de laringe”. Este cuarto y Ultimo bloque describe, tanto las
funciones de todos y cada uno de los miembros del equipo multidisciplinar como
las interrelaciones y circuitos que se establecen entre todos ellos desde que el
paciente es diagnosticado hasta el alta definitiva, si no hay complicaciones, a los
cinco afos tras el diagnostico.

Han sido muchas las horas y las dificultades, ha supuesto un gran esfuerzo y
dedicacion por parte de todos y cada uno de los profesionales que en su dia se
subieron a este tren entre nosotros conocido como “el libro de las canulas”, pero
nuestra pasion por nuestros pacientes y sobre todo, por la profesién enfermera,
nos ha permitido conseguir nuestro objetivo.

El trabajo inicial crecié exponencialmente pero nuestra motivacién por mejorar
la calidad de los cuidados que se prestan a este tipo de pacientes nos hizo
fuertes y tras tres afios de investigacion, reuniones, revisiones, cambios y mas
cambios, incorporaciones, abandonos, enfermedades, algunas de ellas muy
graves, emociones y mucho empefio, conseguimos elaborar un trabajo del cual,
a pesar de todos los problemas para sacarlo adelante, estamos muy satisfechos.

Esperamos que este libro sirva no solo para aprender aspectos relacionados
con la Otorrinolaringologia, sino también, como fuente de inspiracién a otros
profesionales para crear itinerarios que faciliten la aplicacion de unos cuidados
enfermeros de calidad para nuestros pacientes.

Los coordinadores de la obra
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Cuidados de Enfermeria en el paciente portador de canula

1. LOCALIZACION

La laringe es un érgano que interviene en la funcién fonatoria y esta situado en
la confluencia de los aparatos digestivo y respiratorio.

Se encuentra en la parte anterior y media del cuello, delante de la faringe, debajo
del hueso hioides y por encima de la traquea.

Es un 6rgano mévil que se eleva durante la deglucién y con la emisién de soni-
dos agudos.

La relacién de la laringe con la columna vertebral varia en funcion de la edad y
del sexo. Los nifios tienen situada la laringe en una posicion mas alta, mientras
que los varones adultos estd mas baja, situandose el limite inferior a nivel del
borde caudal del cuerpo de la sexta vértebra cervical. En las mujeres adultas la
laringe se encuentra en una posicion intermedia entre los nifios y los varones.

2. ESTRUCTURA

La estructura laringea esta constituida por: cartilagos, ligamentos, membranas,
articulaciones, musculatura, arterias, venas y nervios.

2.1. CARTILAGOS
La laringe esta formada por once cartilagos:
— Tiroides, cricoides, epiglotis y aritenoides (los mas importantes y conocidos).

— Cartilagos corniculados de Santorini, cartilago de Morgagni (Wrisberg) y
sesamoideos anteriores (son los cartilagos accesorios).

— Cartilago interaritenoideo y cartilagos sesamoideos posteriores (son in-
constantes).

Caudocranealmente:
Cartilago cricoides:

Constituye el limite inferior laringeo. Tiene forma de anillo completo, con una
placa o sello en la zona posterior. En ésta se encuentran cuatro carillas articula-
res, dos inferiores para articularse con las astas inferiores del cartilago tiroideo y
otras dos superiores que se articulan con los cartilagos aritenoideos.

Cartilago tiroides:

Se sitla por encima del cricoides, con el que se articula. Tiene forma de dos
laminas cuadrilateras unidas por su borde anterior que originan un angulo diedro
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abierto hacia atras. Este &ngulo es mayor en la mujer que en el hombre y de ello
depende la tonalidad vocal.

Por la cara anterior presenta una prominencia llamada bocado de Adan. Los
bordes posteriores son romos y se prolongan craneocaudalmente, constituyendo
las astas superiores e inferiores.

Cartilago epiglotis:

Se sitlla en la parte anterosuperior de la laringe, detras del cartilago tiroideo y del
hueso hioides sobrepasandolos por arriba.

Es un cartilago elastico, flexible y de forma oval. Tiene curvatura convexa por
su cara posterior en la zona craneal y cncava caudalmente. Ademas presenta
concavidad transversal posterior.

Se relaciona de abajo hacia arriba con el cartilago tiroides, la membrana tirohioi-
dea, el hueso hioides, la base de lengua y finalmente el borde superior es libre.

Cartilagos aritenoides:

— Epriglestinm——

i hinides
mlmiirana tirnhinidea
Asla sappereor disl cartilago tirosides

Camilagn comiculado
Cartilage ariloniidies
Encotmuss Uiroddos supserior
— Limibna del carilagn tmniles
Ligamenio voral —
Ligamimabo coicolisoidoo ivmdico
s bnferior diel carsilap droldes

Canilago cricoiies

— Trvgues —__

Vinidn anlerior Vislan posterior
Aritenokdes Canflagn coeniculao
Apaifials misclar
Apifisis v al

Figura 1. Cartilagos de la laringe

Son dos cartilagos con forma de piramide triangular, situados encima de la placa
cricoideay se articulan con las carillas superiores. Ademas de la base y el vértice
se observan tres caras: interna, posterior y anteroexterna.

El vértice superior se relaciona con los cartilagos corniculados de Santorini.
El vértice anterior constituye la apofisis vocal y el posteroexterno la apofisis
muscular.
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Cartilagos de Santorini, Morgagni y sesamoideos anteriores:

Los cartilagos de Santorini se encuentran situados encima de los cartilagos ari-
tenoideos.

Los cartilagos de Morgagni se sitdan en los repliegues aritenoepigloticos.

Los cartilagos sesamoideos anteriores se sitlan en la zona anterior de los liga-
mentos tiroaritenoideos inferiores.

2.2. ARTICULACIONES, LIGAMENTOS Y MEMBRANAS
Articulaciones Cricotiroideas:

Estas articulaciones se encuentran entre las astas inferiores tiroideas y las cari-
llas articulares inferiores cricoideas. Permiten la basculacion entre ambos cartila-
gos, consiguiendo aumentar o disminuir la tension de las cuerdas vocales.

Articulaciones cricoaritenoideas:

Articulaciones entre las bases de los cartilagos aritenoideos y las carillas articu-
lares superiores de la placa cricoidea.

Articulaciones aricorniculadas:

Son uniones fibrocartilaginosas entre los cartilagos aritenoideos y los cornicula-
dos de Santorini.

Ligamento tiroepiglético:

Este ligamento se encuentra entre el extremo inferior de la epiglotis y el angulo
entrante del cartilago tiroides.

Ligamentos tiroaritenoideos superiores:

Estos ligamentos se sitlan a nivel de las bandas o cuerdas falsas, delimitando el
limite superior de los ventriculos de Morgagni.

Ligamentos tiroaritenoideos inferiores:

Van desde las apdfisis vocales de los cartilagos aritenoideos al angulo interno
del cartilago tiroideo. Constituyen los ligamentos vocales, estructura muy impor-
tante en la cirugia funcional glética que no debe lesionarse.

Ligamento hioepiglético:

Este ligamento se sitia entre la cara anterior de la epiglotis y el hueso hioi-
des. Se delimita un espacio preepiglético entre dicho ligamento, la epiglotis, el
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cartilago tiroides y la membrana tirohioidea. Este espacio preepiglético es
una zona de expansion de los tumores supragléticos, empeorando el prondstico
cuando esta afectado.

Ligamentos glosoepigléticos:

Hay uno central y dos laterales que van desde la epiglotis a la mucosa de la base
de lengua.

Ligamentos faringoepigléticos:

Van desde los bordes laterales de la epiglotis a la dermis de la mucosa faringea
lateral.

Membrana cricotiroidea:

Se sitla entre el cartilago tiroides y el cricoides, saltando entre el borde inferior
del primero hasta el borde superior del arco cricoideo.

La localizacion de esta membrana es sumamente importante en las situaciones
de emergencia, ya que es donde deberemos realizar la traqueotomia urgente
o coniotomia a un paciente con insuficiencia respiratoria aguda al que no se le
pueda realizar una intubacion.

Membrana tirohioidea y ligamentos tirohioideos laterales:

Estas estructuras se encuentran situadas entre el borde superior del cartilago
tiroides y el borde inferior del hueso hioides. Los ligamentos tirohioideos latera-
les se sitlan entre las astas mayores del cartilago tiroideo y las astas mayores
del hueso hioides. La membrana tirohioidea se encuentra entre los ligamentos
tirohioideos.

2.3. MUSCULATURA

Podemos distinguir misculos extrinsecos e intrinsecos. Los primeros se sitdan
entre la laringe y los 6rganos vecinos (solo se nombraran), mientras que los
segundos estan entre las estructuras laringeas y son los responsables de la
aproximacion, dilatacién y tension de las cuerdas vocales.

M. Extrinseca:

Esternotiroideo.

Tirohioideo.
Esternocleidohioideo.
Constrictor inferior faringeo.
Estilofaringeo.
Faringoestafilino.
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M. Intrinseca:
Tensores de las cuerdas vocales:

M. Cricotiroideos: se sitlan entre el arco o zona anterior cricoidea y
el cartilago tiroideo y movilizan la basculacion cricotiroidea.

Dilatadores de las cuerdas vocales:

M. Cricoaritenoideos posteriores: misculos que se encuentra entre
la cara posterior de la placa cricoidea y los cartilagos aritenoideos.
Con la contraccion se giran los aritenoides hacia fuera, ocasionan-
do la dilatacion de la glotis.

Constrictores de las cuerdas vocales:

M. Cricoaritenoideos laterales: se sitian entre los arcos cricoideos
y las apdfisis musculares de los aritenoides, originando la rotacién
interna de los mismos.

M. Tiroaritenoideos inferiores: entre las apodfisis vocales y la cara
interna del cartilago tiroides. Conforma la musculatura de las cuer-
das vocales.

M. Tiroaritenoideos superiores: van desde el aritenoides hasta la
cara interna superior del tiroides.

M. Ariaritenoideo o interaritenoideo: musculo que salta entre ambos
aritenoides, a los cuales aproxima.

L. HIOEPIGLOTICO

M. CRICOTIROIDEO

M. CRICOARITENOIDEO
LATERAL
ARTICULACION
CRICOTIROIDEA

. CRICOARITENOIDEO
POSTLRIOR

N. L

INFERIOR

Figura 2. Musculos de la laringe
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2.4. ARTERIAS, VENAS Y NERVIOS
La vascularizacion de la laringe esta constituida por arterias y venas.

Arterias:

A. laringea superior: rama de la arteria tiroidea superior, que a su vez es rama de
la arteria carétida externa. Atraviesa la membrana tirohioidea y da aporte vascu-
lar a la zona supraglotica.

A. laringea inferior: rama de la arteria tiroidea superior. Atraviesa la membrana
cricotiroidea y da aporte vascular a la zona subgloética.

A. laringea posterior: rama de la arteria tiroidea inferior, que es rama de la arteria
subclavia o del tronco tirobicervicoescapular. Acompafia al nervio recurrente en
su trayecto por debajo del musculo constrictor inferior faringeo. Da aporte vas-
cular a la mucosa de la cara posterior laringea y se anastomosa con la arteria
laringea superior.
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M, ESTILOHIOIDED. . . - M, MIOGLOSO
A LUINGUAL L O T o
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EPIGLOTES
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Figura 3. Arterias y nervios laringeos superiores.
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Venas:

Las venas siguen el mismo trayecto que las arterias. La vena laringea superior
y la inferior van a confluir a la vena tiroidea superior que acaba en el tronco tiro-
linguofacial, que a su vez finaliza en la vena yugular interna. La vena laringea
posterior se continda con la vena tiroidea inferior.

Nervios:
Nervios laringeos superiores:

Son ramas de los X pares craneales o nervios vagos. Cada nervio laringeo
superior se divide a nivel del hueso hioides en rama superior o interna y otra
inferior o externa. La superior atraviesa la membrana tirohioidea acompafnando
a la arteria y vena laringeas superiores. Se encarga de recoger la sensibilidad
de la zona supraglética.

La rama externa da la inervacién al masculo cricotiroideo anterior y recoge la
sensibilidad del espacio subglético.

Nervios laringeos inferiores o recurrentes:

Surgen de los nervios vagos tras cruzar la aorta o la arteria subclavia, segun sea
izquierdo o derecho. Penetran bajo la mucosa del surco faringolaringeo, debajo
del musculo constrictor inferior. Se encargan de la inervacién de todos los mus-
culos laringeos salvo el cricotiroideo anterior. Se unen a las ramas superiores
de los nervios laringeos superiores y forman el asa de Galeno, recogiendo la
sensibilidad de la mucosa de la cara posterior laringea.

" [TRAQUEOTOMIA

MUSCULATURA
PRELARINGEA

.
‘e

'.;‘;‘1 )

Bl ARTERIA CAROTIDA

e

Figura 4. Diseccién de cuello.
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La mayor longitud de estas ramas, asi como su recorrido por el mediastino, re-
laciondndose con estructuras como el cayado aortico y las auriculas, los hacen
maés vulnerables. Las paralisis recurrenciales son mas frecuentes y evidentes,
dada la disfonia que ocasionan.

3. CONFIGURACION INTERIOR DE LA LARINGE

La superficie interna de la laringe esta recubierta por una mucosa que presenta
en su zona media dos repliegues anteroposteriores a cada lado, que son las
bandas ventriculares y las cuerdas vocales. Todo el espacio laringeo se divide
en tres pisos 0 espacios: superior o supraglotico, medio o glotico e inferior o
subgldtico.

El superior o vestibulo laringeo se sitGa por encima del borde libre de la banda
ventricular y tiene forma de embudo. El medio se encuentra entre los bordes
libres de las cuerdas vocales.

El inferior abarca desde el borde libre de las cuerdas vocales hasta la traquea.

Las bandas van desde el angulo entrante del cartilago tiroides a los aritenoides.
Tienen dos caras, una se orienta hacia adentro y arriba y otra hacia abajo y afue-
ra, y un borde libre que se encuentra hacia la linea media.

Figura 5. Interior de la laringe

34



Cuidados de Enfermeria en el paciente portador de canula

Las cuerdas vocales se sitlan debajo de las bandas, desde el &ngulo entrante
del tiroides a la apdfisis vocal aritenoidea. Tienen forma de prisma triangular, con
una cara externa que contacta con el cartilago tiroideo y dos caras libres: una
superior horizontal y otra inferointerna. El borde libre sobrepasa hacia adentro
la banda ventricular. En su espesor esta el ligamento tiroaritenoideo inferior y el
musculo vocal o musculo tiroaritenoideo inferior.

Entre las bandas y las cuerdas vocales hay unos espacios huecos que son los
ventriculos de Morgagni.

4. FISIOLOGIA DE LA LARINGE

La laringe es un d6rgano que forma parte de la funcion respiratoria, digestiva y
fonatoria. Aunque interviene en las tres, podriamos decir que la fonatoria es su
funcion especifica.

Funcién fonatoria:

La laringe es el 6rgano central de la produccion vocal. Esta se consigue con la vi-
bracion de las cuerdas vocales, modulandose posteriormente con las cavidades
resonantes: la faringe, fosas nasales y cavidad oral. La lengua interviene junto
con el velo del paladar en la elaboracion del lenguaje, tanto de las consonantes
como de las vocales.

En la voz hay una serie de caracteristicas evaluables:

— Tono o frecuencia a la que vibran las cuerdas vocales: en conversacion
varia entre 100-200 Hz en los varones y 150-300 Hz en las mujeres.

— Intensidad que depende de la presion subglética y de la apertura bucal.

— Timbre vocal que se determina por el numero e intensidad de los sobreto-
nos y se encuentra determinada por las cavidades oral y faringea.

Funcion digestiva:

La laringe interviene en esta funcién por encontrarse situada en la encrucijada
aerodigestiva, teniendo la mision de proteger la via aérea del paso del alimento.
Durante la deglucién la laringe asciende hasta esconderse debajo de la base de
la lengua. Ademas de este movimiento tiene una funcion esfinteriana que es la
mas antigua filogenéticamente. Esto lo consigue gracias a los musculos y liga-
mentos que constituyen las cuerdas vocales (importantisimo este esfinter gloti-
co). Los cartilagos méviles de la laringe como son la epiglotis y los aritenoides
intervienen en el cierre supraglético.
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Funcion respiratoria:

La laringe constituye una estructura rigida que permite el paso del aire sin que
las estructuras vecinas puedan colapsarla.

La respiracién normal es pasiva, interviniendo la contraccion del diafragma en la
inspiracion y la elasticidad de la caja toracica en la espiracion.

La musculatura accesoria de la inspiracion esta formada por los musculos in-
tercostales externos y medios, musculos escalenos y el musculo esternocleido-
mastoideo.

Los musculos que intervienen en la espiracion son los masculos intercostales
internos y los musculos abdominales: oblicuos mayor y menor, recto mayor y
dorsal ancho.

Fijacion toracica:

Con el cierre glético conseguimos tener un punto de apoyo para las maniobras
de la tos, la defecacion, la miccion, el vomito y el parto.
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1. INTRODUCCION

La traqueostomia es un procedimiento quirdrgico que corresponde a la abertura
de la pared anterior de la traquea. Data del afio 1500 a.C., en donde existen
referencias en el papiro de Eber y Rig-Veda en que Alejandro Magno y Galeno,
entre otros, hicieron varios tipos de incisiones en el cuello y la garganta.

En su historia, la traqueostomia ha atravesado por 3 periodos: el primero compren-
de desde el afio 1500 a.C. hasta el 1500 d.C. en que se practicaron las primeras
incisiones mencionadas. Posteriormente desde 1546 al 1833 se reporta en los
escritos de Buassorolo como un procedimiento inadecuado, que escasos ciruja-
nos se atreverian a practicarlo. En esa fecha, Trausseau comunica 200 casos de
difteria en los que realiz6 la técnica. Fue de esta manera que la traqueostomia se
fue convirtiendo en una cirugia exitosa para tratar principalmente la obstruccion
respiratoria aguda y la asfixia. Debieron pasar 100 afios hasta que Wilson en 1932
demostro la utilidad terapéutica y preventiva para el manejo de la poliomielitis y
adquiriendo de este modo mas seguidores hasta llegar a la actualidad.

2. DEFINICION Y DIFERENCIAS

La Real Academia de la lengua Espafiola (R.A.E.) es clara en su definicion de
las palabras TRAQUEOTOMIAYY TRAQUEOSTOMIA.

Traqueotomia:” Del gr. Tpaxeia tracheia <traquea> y -,tomia der. de Ttéuvev
témnein «cortan.

f. Med. Abertura artificial de la traquea para evitar la asfixia

Traqueostomia: Del gr. Tpaxeia tracheia <raqueay, otoépa stoma <bocar 2. m.
Med. Abertura al exterior que se practica en un 6rgano hueco, como el intestino,
o entre dos de ellos

f. Med. Operacion quirtrgica consistente en la abertura permanente de la trdquea
mediante la incisién de su pared anterior, seguida de la colocacion de una canula.

Revisando la bibliografia sobre el tema, hemos encontrado gran variedad de
definiciones diferentes que vamos a comentar:

* Hay unos autores que se basan para su definicion en el momento que se
realiza la técnica; si es urgente seria una TQT y si es programada TQST,
y en nuestro medio, por ejemplo, la Laringuectomia Supraglética es una
intervencién programada y sin embargo lo que se realiza es una TQT.

e También hemos encontrado autores que definen la traqueotomia como
«la simple apertura de la traquea y colocacion de una canula de manera
urgente, con el Unico objetivo de mantener y liberar la via aérea de forma
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temporal, para salvar una vida de una posible asfixia». Con esta definicion
tampoco estamos de acuerdo en su totalidad porque también se puede
realizar una TQT de forma programada (p.ej.: para tratamiento de radio-
terapia).

* Otra definicion encontrada es: «Una traqueostomia es un procedimiento
quirdrgico realizado con objeto de crear una abertura dentro de la traquea
a través de una incision ejecutada en el cuello con la insercién de un tubo
o canula para facilitar el paso del aire a los pulmones. Este término no
debe ser confundido (aunque es frecuente incluso en la literatura médica)
con otros procedimientos quirdrgicos como la traqueotomia (que solo tie-
ne por objeto retirar cuerpos extrafios o0 muestras para biopsias y se cierra
inmediatamente después), la realizacién de un traqueostoma (abocadura
de la traquea a la superficie del cuello para laringuectomizados) o la crico-
tirotomia (procedimiento de urgencia realizado entre los cartilagos tiroides
y cricoides)». En este caso define cuatro conceptos TQST, TQT, TQS y
cricotirotomia, no estando de acuerdo en la definicién del TQST porque
esa misma definicion se puede aplicar a la TQT igualmente; no coincidi-
mos en la afirmacién de que la TQT solo tenga el objetivo de la retirada
de cuerpos extrafios o biopsia ni tampoco que se cierre inmediatamente
después ya que hay pacientes que por su patologia tendran que llevar
permanentemente la TQT como ocurre en la paralisis de cuerdas vocales,
en las enfermedades degenerativas (Esclerosis Lateral Amiotréfica), circu-
latorias (A.C.V), respiratorias (EPOC) asi como todas aquellas que exista
compromiso en la funcion respiratoria. Con respecto a la cricotirotomia, en
realidad es una TQT no reglada.

Es curioso que con otras palabras con la misma terminacién no ocurra esto como
por ejemplo con la palabra Colo-stomia y Laparo-tomia.

Laparotomia: Del gr. Aamr@pa lapéara ‘costado’, ‘lado del vientre’ y -tomia. Topia
corte-incision

1. f. Med. Operacioén quirtrgica que consiste en abrir las paredes abdomina-
les y el peritoneo.

2. Colostomia: Del lat. cient. colostomia, y este del gr. kbAov kélon ‘colon?,
oTopa stéma ‘boca’ y -ia “-ia’.
1. f. Med. Operacién quirdrgica consistente en dar al colon una via de
salida a través de la pared abdominal.

Buscar una definicién adecuada es muy importante a estas alturas del libro para
conocer exactamente lo que nos vamos a encontrar si hablamos de una Tra-
gueotomia o de una Traqueostomia. Por ese motivo, después de valorar todas
las opciones, a continuacion definiremos los siguientes conceptos:
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Traqueostoma:

Es un procedimiento quirdrgico que consiste en un orificio (estoma) practicado
en la region antero-inferior del cuello que comunica la traquea directamente con
el exterior.

Tragueotomia:

Es una intervencion en la que se realiza una incision u orificio en la region inferior
del cuello, comunicandolo desde la piel a la trdquea, pero manteniendo esta su
continuidad anatémica con la laringe. El objetivo es asegurar una via aérea
permeable, conservando en mayor o menor grado el paso de aire (Figura 6).

Traqueostomia:

Tras la extirpacion completa de la Laringe (Laringuectomia total) la trdquea es
abocada al exterior, perdiendo su continuidad anatémica con la faringe, la boca
y la nariz, quedando asi separada definitivamente la via respiratoria de la via

digestiva y siendo esta la Unica via de ventilacion (Figura 7).

9
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Figura 6. Traqueotomia Figura 7. Tragqueostomia

¢,Por qué es importante para enfermeria saber exactamente de que esta-
mos hablando?

Principalmente porque dependiendo de que se trate de una u otra opcion,
nuestra actuacion va a variar en determinadas técnicas y cuidados como por
ejemplo cuando tengamos que realizar un cambio de canula. Si estamos ante
una traqueotomia tendremos que tener en cuenta cuando realicemos el cambio
de canula que éste debe hacerse de una forma rapida y segura pues corremos
el riesgo de que la abertura se cierre en unos minutos y que la introduccién de
la canula sea costosa porque el traqueostoma puede presentar unas irregula-
ridades que dificulten su introduccién y dar lugar en algunos casos a producir
una falsa via. En cambio si estamos ante una traqueostomia el traqueostoma
no se va a cerrar de forma inmediata aunque si no se conservo el cricoides en
la intervencion puede ir disminuyendo su didmetro en dias. En este caso tam-
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poco suele presentar problemas a la hora de introducir la canula, incluso con el
paso del tiempo, muchos pacientes llegan a prescindir de ella.

Asi mismo las indicaciones de unay otra son diferentes:

La traqueotomia esta indicada en pacientes con patologias de laringe como
tumores, estenosis de origen inflamatorio o traumatico, paralisis de cuerdas, etc.
y en intervenciones sobre la laringe en que la inflamacién secundaria a la ciru-
gia puede comprometer la respiracion del paciente por ejemplo cordectomias,
lariguectomias parciales, tratamientos con radioterapia, intubaciones prolonga-
das, etc. En pacientes que por cualquier patologia puede tener comprometida
su ventilaciébn como pacientes neuroldgicos, accidentados, enfermedades de-
generativas, etc., también esta indicada la traqueotomia. Cuando hablamos de
traqueostomia nos referimos solo a pacientes a los que se le ha extirpado la
laringe completa.

El tiempo en que tienen que ser portadores de estoma también es diferente, en
caso de la traqueotomia puede ser temporal y potencialmente reversible me-
diante el cierre del traqueostoma, sin embargo en el caso de la traqueostomia es
permanente, siendo esta su Unica via de ventilacion.

Los pacientes traqueotomizados pueden hablar a través de una valvula pero sin
embargo los tragueostomizados tienen que aprender a hablar por erigmofonia
o ser portadores de prétesis fonatoria o aparatos que le permitan comunicarse.

El tipo de canula va a ser diferente para un tragueotomizado o0 un traqueosto-
mizado que ya comentaremos en el tema 42,

A continuacidn observamos en los siguientes cuadros las diferencias entre una
y otra:

En las imagenes anteriores podemos ver que se trata de dos intervenciones
quirargicas como son la Laringuectomia Supraglética o parcial (Figura 8) y la
Laringuectomia total (Figura 9) y sin embargo una necesita una traqueotomia y
otra una traqueostomia. La figura 10 representa una traqueotomia pero con la
particularidad de que se trata de un paciente portador de canula por otro motivo
(p.ej.: intubacion prolongada en UCI, enfermedades neuroldgicas, inmunes, pa-
ralisis de cuerdas etc.).
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TRAQUEOTOMIA

Figura 8. Laringuectomia parcial supraglética (Traqueotomia).

Figura 9. Laringuectomia total (Traqueostomia).
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MRAQUEOTONIA

Figura 10. Paciente portador de canula (Traqueotomia).

3. CONCLUSIONES

Hemos expuesto las diferencias existentes entre una tragueostomia y una tra-
queotomia en cuanto a la indicacién, temporalidad, finalidad, cuidados, afecta-
cién, acceso quirdrgico, tipo de canula, consecuencias, etc. Todos estos concep-
tos son basicos y deben tenerse muy claros antes de abordar el cuidado de un
paciente portador de canula.
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1. INTRODUCCION

Los pacientes portadores de canula constituyen un grupo muy heterogéneo en
cuanto a la etiopatologia que les ha llevado a la insuficiencia respiratoria y a
tener que ser sometidos a una traqueotomia pudiendo pertenecer a cualquier
especialidad médico-quirtrgica del hospital. Esto invita a que todo el personal de
enfermeria debe conocer el manejo de las canulas y resolver las complicaciones
que se derivan de ellas.

Una de las indicaciones mas frecuentes de traqueotomia es la intubacion pro-
longada en pacientes con patologia pulmonar que precisan ventilacién mecanica
asistida. De ahi que tengamos que erradicar el concepto de que los pacientes
con tragueotomia son pacientes con patologia de Otorrinolaringologia.

La patologia tumoral de cabeza y cuello que pueden necesitar la realizacion
de una traqueotomia puede ser maligna o benigna y puede afectar a distintas
localizaciones: la laringe (supraglotis, glotis o subglotis), la faringe (siendo mas
frecuente en hipofaringe) y la cavidad oral siendo mas frecuente en el suelo de
la boca.

Revisaremos en este tema las causas mas frecuentes que hacen necesaria la
realizacion de una traqueotomia. El paciente portador de canula del servicio de
ORL, es un paciente con un proceso de laringe cuyo origen puede ser tumoral
(Ca epidermoide, Ca de laringe, etc.) o no tumoral (paralisis de cuerda vocal,
etc.).

El nimero de pacientes portadores de canula por problemas tumorales de ca-
beza y cuello ha descendido en los Ultimos afios como consecuencia de la apli-
cacion de nuevas terapias que se han ido incorporando a la cartera de servicios
(p.ej: el empleo de la cirugia laser que permite intervenir sin precisar la reali-
zacion de una traqueotomia) y las nuevas recomendaciones de la Comunidad
Internacional de Oncologia, que han potenciado nuevas terapias conservadoras
de 6rganos en estadios avanzados como la asociacion de radioterapia y quimio-
terapia.

De ahi que la traqueotomia sea menos frecuente que hace unas décadas, cuan-
do cualquier tumor maligno avanzado de laringe se trataba mediante una larin-
guectomia total.

2. CLASIFICACION DE PATOLOGIAS (ver esquema 1):

2.1. Patologia tumoral:
Entre las neoplasias benignas podemos encontrar:

— Papilomas de etiologia virica (Papovavirus) (Figura 11). Aunque en
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principio el tratamiento recomendado es la microcirugia laringea
con laser, destacan por su capacidad de recidiva lo que en ocasio-
nes conlleva a la realizacion de una traqueotomia.

— Condromas, schwannomas, hemangiomas, linfagiomas y neurofi-
bromas son tumores con baja frecuencia que afectan a veces a las
estructuras laringeas siendo raros los casos en los que haya que
realizar una traqueotomia.

Figura 11. Papiloma.

En el apartado de neoplasias malignas podemos encontrar:

— El Carcinoma Epidermoide (Figura 12) supone el 90% de los tumo-
res faringo-laringeos y representa el 45% de los tumores de cabeza
y cuello, siendo la neoplasia maligna mas frecuente.
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Figura 12. Ca Epidermoide.

2.2. Patologia no tumoral:
La podemos dividir en:
1. Patologia funcional:

Dentro de la patologia funcional laringea solo en raras ocasiones habra
que realizar una traqueotomia como por ejemplo en el Edema de Reinke
bilateral grave (Figura 13) que puede producir una insuficiencia respirato-
ria aguda.
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Figura 13. Edema de Reinke.

2. Patologia infecciosa:
— Laringitis crénica:

Suele estar ocasionada por patologias como la tuberculosis, la sifi-
lis, la lepra o las micosis laringeas.

En todas ellas lo mas importante es el diagndstico diferencial con
los tumores malignos no siendo causa frecuente de traqueotomia.

— Laringitis aguda:
Las patologias mas importantes son:

- Laringotraqueitis aguda: Son mas frecuentes en nifios pe-
quefios (menores de 3-4 afios).

- Epiglotitis aguda que afecta a nifios hasta los 7-8 afios.

Ambos procesos se suelen resolver con medidas conservadoras
y tratamiento antibidtico sin necesidad de hacer una traqueotomia
normalmente.

3. Traumatismos: Dentro de los traumatismos podemos encontrar:

3.1. Traumatismos Laringeos:
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A. Traumatismos iatrogénicos relacionados con los procedimientos de so-
porte ventilatorio, técnicas quirdrgicas y/o procedimientos endoscopicos:
intubacidn, colocacién de sondas o catéteres, etc. No se deben olvidar en
este apartado las medidas preventivas porque tienen un papel destacado
a la hora de disminuir la frecuencia de este tipo de traumatismos.

B. Traumatismos cérvico-faciales:

1. Cerrados: como consecuencia de una contusion o fractura de los
cartilagos laringeos que ocurre con frecuencia en los accidentes de
trafico por la accion directa del volante sobre el cartilago tiroideo.
Se produce disnea por edema, enfisema y hematomas, es grave y
requiere tratamiento urgente para conseguir una via aérea y reduc-
cion de la fractura. Dentro de este grupo encontramos el traumatis-
mo producido por el ahorcamiento o estrangulacion.

2. Abiertos: lesiones por arma de fuego o arma blanca.

3.2. Traumatismos toracicos:

Como consecuencia de un traumatismo toracico se puede producir una
disfuncion o pardlisis del diafragma y las fracturas costales que den lugar
a una insuficiencia respiratoria que en raras ocasiones acaban en traqueo-
tomia.

4. Paralisis gléticas: En el caso de las pardlisis de cuerdas vocales. El
10% estan causadas por un problema de origen central y el 90% por un
problema de origen periférico.

La principal causa son los traumatismos sobre el nervio recurrente (rama
del nervio vago) que ocurre durante la cirugia cérvico-toracica siendo la
mas frecuente la cirugia tiroidea.

La paralisis recurrencial bilateral puede ocasionar insuficiencia respiratoria
y precisar en ocasiones una traqueotomia, no asi la paralisis unilateral.

La causa mas frecuente de disnea en las pardalisis sucede con las paralisis
de abductores precisando traqueotomia frecuentemente.

5. Pseudotumores y quistes:

— -Laringoceles: Pueden ser internos o mixtos y cuando se complican
como es el caso de los piolaringoceles pueden acabar en traqueo-
tomia por insuficiencia respiratoria aguda.

— -Prolapso o eversion ventricular: es raro que acaben en traqueoto-
mia (segun progresion).
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Figura 14. Quiste benigno.

6. Cuerpos extrafos:

La obstruccién por un cuerpo extrafio que impide la intubacion o que exis-
te el riesgo de desplazamiento de éste hacia traquea o bronquios puede
ocasionar la realizacién de una traqueotomia.

7. Laringomalacia:

Mas frecuente en los recién nacidos donde podemos observar estridor
aungue es raro que acaben en traqueotomia.

8. Estenosis:

Puede ser congénitas o subgldticas. En el caso de la estenosis subglética
(Figura 15) sus principales mecanismos etiopatogénicos son la intubacion
orotraqueal y las causadas por quemaduras de vias altas.
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Figura 15. Estenosis glética postintubacion.

9.-Insuficiencia respiratoria. Puede estar causadas por:

— Inhalacién de sustancias irritantes o quemaduras laringeas provo-
cando un gran edema e intensa dificultad respiratoria que requiere
tratamiento urgente mediante una traqueotomia.

— La apnea obstructiva durante el suefio puede ocasionar en raras
ocasiones la realizacion de una traqueotomia para controlar las ap-
neas.

— Enfermedades pulmonares: EPOC.

— Enfermedades neuroldgicas y neuromusculares: ELA, Tétanos, Po-
lio, Miastenia gravis, Polineuritis, Sindrome Guillen Barre, etc.

— Enfermedades en la que no es posible la adecuada deglucién por
episodios de disfagia y aspiracion (p. ej: laringuectomia supragloti-
ca).

— Depresién del centro respiratorio: TCE, intoxicacion por depresores
del SNC, anestesia general, etc.

— Fractura cervical con afectacion medular.

— Estados de coma de larga duracion.
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— Intubacién prolongada.

— Enfermedades del SNC.

— Edema de Quincke se manifiesta por un cuadro disneico agudo y

grave que requie
so de un cuadro
posicion.

re tratamiento urgente y que ocurre en el transcur-
alérgico general en un paciente con esta predis-

Otros edemas laringeos con cuadro similar al anterior se producen en las

enfermedades renales,
camentosas.

endocrinas, reumaticas y las intoxicaciones medi-

Esquema 1. Clasificacion de patologias en pacientes portadores de canula.
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1. INTRODUCCION

Ante la cantidad de canulas existentes en el mercado consideramos que es muy
importante conocer todas las posibilidades que tenemos a nuestro alcance para
poder ofrecer a nuestros pacientes aquellas canulas que mejor se adapten a
sus necesidades y si es posible crear un algoritmo estandarizado para unificar
criterios a la hora de tratarlos. Desde la consulta de enfermeria para pacientes
Laringuectomizados y Traqueotomizados (CELT) creada en 2006 se nos plante6
la necesidad de conocer que canulas ofrecia el mercado, sus caracteristicas y
para qué tipo de pacientes estaban indicadas.

2. CARACTERISTICAS DE LAS CANULAS

Existen canulas de diferentes modelos, medidas, composicion, etc. EI material
puede ser también muy variado encontrando sobre todo de plata (antiguamente
la més usada), silicona, poli-vinilo, etc. El tamafio de la canula mas adecua-
do para cada paciente va a depender, entre otras medidas, de la abertura del
estoma y segun éste tendremos que elegir la canula que mas se adapte a las
dimensiones del mismo.

Partes de una canula (ver figura 16):
— CANULA MADRE/CANULA EXTERNA:

Es la parte que mantiene abierta el traqueostoma y que permite la comu-
nicacion entre la traquea y el aire exterior. La parte mas externa presenta
una aleta de fijacion a través de la cual puede sujetarse al cuello del pa-
ciente; en ella encontraremos habitualmente identificado el nimero de la
canula.

— CAMISA INTERNA/CANULA INTERNA:

Consiste en un dispositivo hueco que se coloca en el interior de la canula
madre para asegurar la permeabilidad de la via aérea. Esta reduce ligera-
mente el diametro interno de la canula pero a su vez evita el recambio de
la canula madre cuando se ocluye su luz con tapones mucosos o incrusta-
ciones sanguinolentas. La camisa interna debe mantenerse intimamente
unida a la canula madre para ello lleva incorporado en su extremo mas
proximal un dispositivo de cierre de seguridad para evitar retiradas acci-
dentales.

— OBTURADOR/FIADOR:

El obturador es el elemento destinado a facilitar la introduccion de la ca-
nula madre a través de la traquea. Su longitud es ligeramente mayor a la
canula interna o madre con un extremo distal romo para evitar el trauma
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Valvula

58

tisular. Este debera ser siempre retirado en el mismo instante en que se
coloca la canula al paciente.

MANGUITO INTERNO:

El balon traqueal o manguito interno es un dispositivo opcional que se
incorpora por encima de la luz distal de la canula madre para conseguir
con ello un sellado perfecto de la traquea. Este balén puede hincharse y
deshincharse desde el exterior a través de una jeringa que se conecta a
una valvula anti reflujo.

Hay que tener especial cuidado en mantenerlo inflado el menor tiempo
posible, asi como programar periodos de inflado y desinflado para evitar
UPP, falsas vias, o fistulas. La presion del manguito debe ser controlada
periédicamente por un medidor de presién e ir ajustando ésta a los valores
prescritos por el facultativo.

CANULA FENESTRADA:

Las canulas fenestradas incorporan en la canula madre un/os orificio/os
que permite el paso del aire a través de la canula desde la via aérea su-
perior. Estas permiten el paso del aire hacia la regiéon oro-naso-faringea
posibilitando la fonacién.

Canula madre Cénula interna C. int. con adaptador ISO 15 mm

Obturador

Tapon ciego

Medio tapén Figura 16. Componentes de una canula

Arandela
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Segun el estado de salud del paciente y sus necesidades tendremos que de-
terminar cual es la canula mas adecuada teniendo en cuenta, entre otros, los
siguientes aspectos:

— Paciente tragueotomizado o tragueostomizado,
— Paciente con cuello corto o largo,
— Tiempo previsto que va a ser portador de canula.

Hay pacientes que debido a los tratamientos agresivos como la RTP y sus efec-
tos secundarios no podran ser decanulados hasta que pase el periodo de las
consecuencias derivadas del tratamiento.

Otros pacientes con traqueotomia por su patologia (problemas neuroldgicos, en-
fermedades que cursan con el deterioro de la capacidad ventiladora, enfermeda-
des raras, etc.) seran portadores de canula durante un largo periodo de tiempo
aunque se trate de una traqueotomia y sin embargo habra pacientes operados
de una Laringuectomia total (que conservan el cricoides o parte de él) que po-
dran decanularse. Asi mismo cuando pase un periodo de tiempo en que ya no
se le cierre el estoma estos pacientes con una Laringuectomia total podrian ser
decanulados definitivamente.

3. RESULTADOS

Teniendo en cuenta todas estas situaciones creamos un algoritmo (Anexo 1)
para facilitar la eleccién adecuada de la canula que ayude a los profesionales de
Enfermeria desde el ingreso hasta el alta del paciente de manera que se permita
mejorar la calidad asistencial y la calidad de vida de estos pacientes.

El avance en los tratamientos, asi como la innovacion y aparicion de nuevas ca-
nulas y accesorios en el mercado nos hace creer que existe cierta dificultad para
decidir cudl es la mejor eleccion para cada paciente.

Realizamos un estudio desde 2006 hasta la actualidad donde se ha tenido en
cuenta en cada caso el tipo de canula que utiliza el paciente asi como la evolu-
cion y los cambios del tipo de canula realizados durante este periodo para cada
uno de ellos.

El resultado es un algoritmo de decisién sencillo y facil de interpretar teniendo en
cuenta los siguientes aspectos:

Paciente traqueotomizado o traqueostomizado
Postoperatorio inmediato o no.

Alta a domicilio con canula

Tratamiento con RTP o QTP.

Enfermedades que precisan una traqueotomia.
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Ademas en aquellos casos en los que al paciente se le realiza un traqueostoma
tenemos que preguntarnos si se trata de:

— ¢ Traqueotomia o una Traqueostomia?
— ¢Va a necesitar RTP o QMT?
— ¢ Tiene problemas respiratorios?

— ¢ Cumple con el perfil para ponerle hemicanulas o prétesis fonatoria en un
futuro?

Teniendo en cuenta todos estos criterios y atendiendo al algoritmo determina-
remos cual es la cadnula mas adecuada en cada situacion. Deberemos estar
muy atentos y seguir su evolucion ya que segun vayan variando las condiciones
fisicas y anatdmicas del paciente asi como su tratamiento deberemos cambiar a
uno y otro tipo de canula.

Segun las condiciones anteriores vamos a describir las principales caracteristi-
cas de las canulas méas empleadas:

A la hora de cambiar de canula es importante conocer las medidas de las céa-
nulas ya que aunque sean del mismo nimero, al ser de fabricantes distintos, el
largo y los didmetros internos y externos van a variar, aspecto que deberemos
tener en cuenta a la hora de realizar el cambio y para ello nos apoyaremos en
una tabla de medidas elaborada a tal efecto (Anexo 2).
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4. CARACTERISTICAS DE LAS CANULAS

A continuacién vamos a presentar todos los tipos de canulas que se emplean en
nuestra consulta de enfermeria. La informacion aqui descrita esta basada, ade-
mas de los datos suministrados por el fabricante (indicaciones, duracién y caracte-
risticas especiales), de nuestra experiencia personal (observaciones, inconvenien-
tes y contraindicaciones) durante una década en el empleo de cada uno de estos
modelos. Los inconvenientes o contraindicaciones aqui descritas se corresponden
con la experiencia clinica observada en los pacientes que han sido tratados en
nuestra consulta de enfermeria CELT durante el periodo 2006-2016.

4.1. Canulas mas usadas tras traqueostoma postquirurgico:

— Portex
— Shiley
MARCA/MODELO PORTEX (Figura 17)
INDICACIONES Pacientes laringuectomizados parciales, totales o
traqueotomizados tras intervencion quirdrgica.
DURACION Desechables:
Se suelen cambiar a los 4-5 dias tras la intervencion
para pasar a otro tipo. Pueden durar hasta un mes.
CARACTERISTICAS Son de Cloruro de polivinilo radiopaco transparente.
ESPECIALES
Disponen de un conector de 15 mm para su conexion
con el circuito de anestesia o de respirador.
Consta de canula interna y un obturador con pun-
ta atraumatica para su uso con o sin guia para una
insercion mas facil. Pueden ser con neumotapona-
miento o sin él. Se utilizan en el postoperatorio tanto
de traqueostomizados como traqueotomizados. La
longitud de la cafia va desde 64,5 mm hasta 87,5 mm.
Limpieza diaria con agua caliente y jabén neutro.
OBSERVACIONES Accesorios: Canulas internas en cajas de 2 unidades.
INCONVENIENTES En ocasiones podria resultar incomoda al llevar fijo el
conector de 15 mm cuando ya no lo necesite.
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Figura 17.
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MARCA/MODELO SHILEY (Figura 18)

INDICACIONES Pacientes Laringuectomizados parciales, totales o
Traqueotomizados tras intervencion quirdrgica.
Desechables:

DURACION Se suelen cambiar a los 4-5 dias tras la intervencioén

para pasar a otro tipo. Pueden durar hasta un mes.

CARACTERISTICAS
ESPECIALES

Canula de polivinilo semirrigida.

Distintas curvaturas y longitudes.

Fenestradas o sin fenestrar. Con balén de baja
presion o sin él.

Indicacion: evitar bronco aspiracion por sangrado

0 mala deglucion y post-operatorio inmediato Se
utilizan en el postoperatorio tanto de Traqueostomi-
zados como Traqueotomizados.

OBSERVACIONES

Limpieza diaria con agua caliente y jabon neutro.

INCONVENIENTES

La base es relativamente dura y podria producir UPP
sobre la incision del estoma. En ocasiones puede
resultar incomoda al llevar fijo el conector de 15 mm
cuando ya no lo necesite. La extraccién de la canula
interna puede resultar incomoda para el paciente por
su sistema de fijacion.

Figura 18.
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4.2. Canulas mas usadas tras traqueostoma secundario a Laringuectomia
total o Traqueostomia

— Caénulade plata

— Bivona

— Free Vent / Silver

— Free Vent / Silver HME

— Provox /Lary Tube Estandar

— Provox / Lary Tube Fenestrada + Protesis Fonatoria
— Provox / Hemicénula Lary Button

— Provox/Placa Basal Adhesiva + HME cassette

MARCA/MODELO CANULA DE PLATA (Figura 19)

INDICACIONES Pacientes laringuectomizados totales que no conser-
van el cricoides sin protesis fonatoria.

DURACION Permanentes: Hasta que se rompa o se deteriore del
uso.

CARACTERISTICAS El tamafio dependera de si es un laringuectomizado

ESPECIALES total o parcial (mas larga en los totales y mas corta en

los parciales).

Constan de 3 partes: Fiador, canula interna y canula
externa.

Material: Plata.

OBSERVACIONES Limpieza diaria con agua caliente y jabon neutro. Ta-
mafio segun el tamafio del estoma (ver anexo 2).

INCONVENIENTES Son incompatibles con el tratamiento de RT. Al ser

tan rigidas podrian producir lesiones por el roce en el
interior de la traquea. Se ha dado algin caso de rotura
de la base de la canula externa.

Figura 19.
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MARCA/MODELO BIVONA (Figura 20)

INDICACIONES Pacientes Laringuectomizados totales que no
conservan el cricoides sin proétesis fonatoria y que
necesitan RTP.

DURACION Desechables: +/- 6 meses

CARACTERISTICAS

Material: Silicona.

ESPECIALES Se pueden fenestrar a conveniencia.

No llevan canula interna.

Se pueden poner para el tratamiento con RTP.
OBSERVACIONES Limpieza diaria con agua caliente y jabon neutro.

Tamafio segun el tamafio del estoma (ver anexo 2).

INCONVENIENTES

Se ha observado fragilidad en los pasadores de la
cinta.

Figura 20.
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MARCA/MODELO FREE VENT / SILVER (Figura 21)

INDICACIONES Pacientes Laringuectomizados totales que no con-
servan el cricoides sin proétesis fonatoria.

DURACION Permanentes: Hasta que se rompa o se deteriore
del uso.

CARACTERISTICAS Consta de 3 partes: Fiador, canula interior lisa 0 con

ESPECIALES conector ISO de 15 mm.

Las canulas de plata son particularmente venta-
josas cuando el nivel de secreciones es elevado,

ya que la adherencia es minima. La forma cénica
simplifica considerablemente la insercion y aumenta
el confort.

Material: Plata.

Una de las canulas internas tiene conector ISO de
15 mm.

OBSERVACIONES Limpieza diaria con agua caliente y jabon neutro.
Tamafio segun el tamafio del estoma.

INCONVENIENTES No se pueden poner para el tratamiento con RTP. Al
ser tan rigidas podrian producir lesiones por el roce
en el interior de la traquea.

Figura 21.

66



Cuidados de Enfermeria en el paciente portador de canula

MARCA/MODELO FREE VENT / SILVER HME (Figura 22)

INDICACIONES Pacientes laringuectomizados totales que no con-
servan el cricoides y que no disponen de protesis
fonatoria.

DURACION Permanentes: Hasta que se rompa o se deteriore

del uso.

CARACTERISTICAS
ESPECIALES

Consta de 3 partes: Fiador, canula interior lisa 0 con
adaptador para filtro.

Las canulas de plata son particularmente venta-
josas cuando el nivel de secreciones es elevado,

ya que la adherencia es minima. La forma conica
simplifica considerablemente la insercion y aumenta
el confort.

Material: Plata.

OBSERVACIONES

Limpieza diaria con agua caliente y jabon neutro.
Tamafo segun el tamafio del estoma.

INCONVENIENTES

No se pueden poner para el tratamiento con RTP. Al
ser tan rigidas podrian producir lesiones por el roce
en el interior de la traquea.

Figura 22.
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MARCA/MODELO PROVOX / LARY TUBE ESTANDAR (Figura 23)

INDICACIONES Pacientes laringuectomizados totales que no
conservan el cricoides que no disponen de proétesis
fonatoria.

DURACION Desechables: +/- 6 meses.

CARACTERISTICAS Standard, para uso sin protesis de voz, o que

ESPECIALES requieren una fenestracion personal para acomodar

una prétesis en posicion inusual.

Material: Silicona muy flexible.

Se les puede adaptar un Cassette HME (Filtro).
Se pueden poner para el tratamiento con RTP.

OBSERVACIONES Limpieza con agua caliente y jabén neutro.

INCONVENIENTES Solo se pueden utilizar para laringuectomia total por
su longitud,y porque no disponen de canula interna.

Figura 23.
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MARCA/MODELO PROVOX / LARY TUBE FENESTRADA +
PROTESIS FONATORIA (Figura 24)

INDICACIONES Pacientes Laringuectomizados totales que no con-
servan el cricoides.

DURACION Desechables: +/- 6 meses.
CARACTERISTICAS Canula Fenestradas: disefiada para utilizarse en
ESPECIALES combinacién con una prétesis de voz para comuni-

carse, en los casos en que la prétesis y la canula
estan situadas en la misma posicion. Se prefieren
varias fenestraciones pequefias a una mas larga y
Unica para evitar el cierre y el desplazamiento acci-
dental de la prétesis de voz.

Material: Silicona muy flexible.

Se les puede adaptar un Cassette HME (Filtro).
“Provox 2" es una protesis de voz interna de silicona
de baja resistencia. Actualmente existe otro modelo,
mas moderno, en el mercado (Provox Vega) que
también puede usarse.

Caracteristicas:

« Baja resistencia a la respiracion,

* Mantenimiento sencillo,

» Colocacion segura,

« Detectable en una radiografia,

« Alto indice de éxito.

Se pueden poner para el tratamiento con RTP.

OBSERVACIONES Limpieza con agua caliente y jabén neutro.

INCONVENIENTES Solo se pueden utilizar para laringuectomia total por
su longitud y porque no disponen de canula interna.

Figura 24.

69



Atencion integral al paciente portador de canula

MARCA/MODELO PROVOX / HEMICANULA LARY BUTTON (Figura 25)

INDICACIONES Laringuectomizados totales que no conservan el
cricoides que tengan la piel sensible y /o portadores
de protesis fonatoria.

DURACION Desechables: +/- 6 meses.
CARACTERISTICAS Provox Lary Button es una canula traqueal de
ESPECIALES silicona corta y autosujetable. Mantiene el estoma

abierto y actlia como soporte para otros dispositivos
de rehabilitacion del sistema Provox incluidos los
HME cassettes.

También se puede poner con proétesis de voz

Se pueden poner para el tratamiento con RTP.

OBSERVACIONES Limpieza diaria con agua caliente y jabon neutro.

INCONVENIENTES Son dificiles de colocar por el propio paciente

Figura 25.
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MARCAIMODELD PROVOX/PLACA BASAL ADHESIVA +
HME CASSETTE (Figura 26)

INDICACIONES Pacientes laringuectomizados totales que conser-
van el cricoides.
DURACION Cambio diario.

CARACTERISTICAS
ESPECIALES

Los Provox HME Cassettes estan disponibles en
dos versiones:
* Normal, para uso durante todo el dia.
» HiFlow, para menor resistencia a la respiracion,
por ejemplo, para realizar actividades fisicas o
cuando se adapta inicialmente a un HME.

Caracteristicas:
Intercambiador de Calor y Humedad (HME), con
eficacia clinica probada:

* Facilita la oclusién manual del estoma con la
ayuda de un simple mecanismo de valvula-tapa
y consecuentemente mejorando el hablay la
higiene.

» Una Unica cara de abertura que permite el cierre
al aire del estoma incluso cuando el HME se cu-
bre con ropa, lo que significa que el HME puede
ser ocultado discretamente.

* Hace que no aparezcan manchas de humedad
en la ropa.

* Oclusion higiénica.

OBSERVACIONES

Para mayor adherencia calentar sobre la piel duran-
te un tiempo.

INCONVENIENTES

No se pueden utilizar placas basales si se esta
recibiendo radioterapia localizada en la zona del
tragueostoma. Hay que esperar dos semanas
después de la ultima sesion. En estos casos utilizar
Lary Tube.
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Figura 26.
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4.3. Canulas mas usadas tras traqgueostoma secundario a traqueotomia /

laringuectomia parcial:

— Artesano / Canula de plata fenestrada

— Rusch / Traqueofix
— Rusch / Biesalsky

— Free Vent / Pur Speech

— BMD / Hemicanula

MARCA/MODELO ARTESANO/ CANULA DE PLATA FENESTRADA (Figura 27)

INDICACIONES

Pacientes laringuectomizados parciales o traqueo-
tomizados que tienen que ser portadores de canula
por un largo periodo de tiempo y precisan de la fe-
nestracion por problemas respiratorios o por paralisis
parcial de cuerdas vocales o musculos respiratorios.

DURACION

Permanentes: Hasta que se rompa o se deteriore
del uso.

CARACTERISTICAS

Constan de 3 partes: Fiador, canula interna y canula

ESPECIALES externa ambas fenestradas.
Material: Plata.
OBSERVACIONES Limpieza diaria con agua caliente y jabon neutro.

Tamafio segun el tamafio del estoma.

INCONVENIENTES

No se pueden poner para el tratamiento con RTP. Al
ser tan rigidas podrian producir lesiones por el roce
en el interior de la traquea. Se han dado casos de
aparicion de granuloma entre la fenestracion.

Figura 27.
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MARCA/MODELO RUSCH/ TRAQUEOFIX (Figura 28)

INDICACIONES Pacientes laringuectomizados parciales o traqueo-
tomizados que necesitan una canula mas larga (por
anatomia).

DURACION Desechables: +/- 28 dias.

CARACTERISTICAS Son de PVC termosensible, semiflexible, transpa-

ESPECIALES rente de mayor longitud (de 70 mm a 86 mm). Tiene

una linea radiopaca para control radiolégico. Tienen

diversos accesorios para comenzar la fonacion:

1- Medio tapon: Sirve para evitar que las secreciones
salgan lanzadas al exterior.

2- Vélvula fonatoria: Sirve para empezar a fonar.

3- Tapon cerrado: Se pone cuando ya ha tolerado la
vélvula fonatoria durante 48 horas, entonces se
coloca el tapdn cerrado durante otras 48 horas y si
lo tolera nos indica que podria ser decanulado.

3- Conector de 15mm: Sirve para conectar cualquier
aparato, respirador, bolsa autoinflable, etc.

4- Cinta con velcro de facil colocacion. Son muy c6-
modas para el paciente .Pueden ser utilizadas en
tratamientos de RTP.

OBSERVACIONES Limpieza diaria con agua caliente y jabon neutro.
Diversos tamafios segln la medida del estoma.

INCONVENIENTES Los accesorios hay que cambiarlos con cierta frecuen-
cia porque ocasionalmente, con el uso, se dilatan y no
ajustan bien.

Figura 28.
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MARCA/MODELO RUSCH/ BIESALSKY (Figura 29)

INDICACIONES Pacientes laringuectomizados parciales o traqueo-
tomizados que necesitan una canula corta (por
anatomia o mayor comodidad).

DURACION Desechables: +/- 28 dias.

CARACTERISTICAS
ESPECIALES

Son de menor longitud (de 47mm a 83,2mm).
Consta de 2 partes: canula interna y canula externa.
Material: Son de PVC preformado termosensible.
Tienen los mismos accesorios que las canulas
Traqueofix, teniendo el adaptador de los 15mm
independiente. Se adaptan muy bien para el pa-
ciente ambulante, y en domicilio, al ser mas cortas
provocan menos tos al movilizar el cuello. Pueden
ser utilizadas en tratamientos de RTP.

OBSERVACIONES

Limpieza diaria con agua caliente y jabdn neutro.
Tamafio segun el tamafio del estoma.

INCONVENIENTES

La base es dura y podria producir UPP.

Figura 29.

Adaptadores de 15
mm segun tamafios
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MARCA/MODELO FREE VENT/ PUR SPEECH (Figura 30)

INDICACIONES Pacientes laringuectomizados parciales o traqueo-
tomizados que tienen que ser portadores de canula
por un largo periodo de tiempo y precisan de la
fenestracion por problemas respiratorios o por para-
lisis parcial de cuerdas o musculos respiratorios.

DURACION Desechables: +/- 7 meses.
CARACTERISTICAS Son de Poliuretano termosensible y plata. Constan
ESPECIALES de un tubo exterior con fenestracién tipo criba. Una

canula interior con valvula de plata y fenestracién de
tipo ventana. Pueden ser utilizadas en tratamientos
de RTP sin la canula interna que tiene un conector
de plata.

OBSERVACIONES Limpieza diaria con agua caliente y jabon neutro.
Tamafio segun el tamafio del estoma.
Diversos tamafios segln la medida del estoma.

INCONVENIENTES La base es relativamente dura y podria producir
UPP sobre la incision del estoma.

Figura 30.
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MARCA/MODELO BMD/ HEMICANULA (Figura 31)

INDICACIONES Pacientes laringuectomizados parciales o traqueoto-
mizados portadores de canula por un periodo largo.
DURACION Desechables: Hasta que se deterioren.

CARACTERISTICAS
ESPECIALES

Material: Silicona de grado médico. Disminuye

las reacciones granulomatosas y la formacién de
tapones mucosos. Previene la colonizacion de
gérmenes patdgenos, reduciendo las infecciones.
Especifica para afianzar un estoma cicatrizado y
consolidado manteniendo inalterable la luz traqueal.
Puede reemplazar a las canulas de traqueotomia
clasicas en aquellos casos en que el paciente solo
requiere mantener el estoma abierto, o temporal-
mente como paso previo a su cierre. No precisa de
cintas u otros elementos de sujecion al cuello del
paciente.

Tamafio: Es personalizada segun el diametro del
estoma y la longitud desde el estoma a la pared de
la traquea.

Accesorio: Tapon para fonar.

Almohadillas para ajustar la longitud.

OBSERVACIONES

Limpieza diaria con agua caliente y jabon neutro.

INCONVENIENTES

La medicién personalizada no es facil, el paciente
tiene que ser independiente para su cuidado y tiene
que tener un perfil especifico.

Figura 31.
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4. CONCLUSIONES

La seleccién de la canula apropiada, permite a nuestros pacientes conseguir una
mayor calidad de vida y recuperar de una forma mas rapida y facil su integracion
en la vida social y laboral.

Es necesario valorar que estos pacientes tienen que aprender a vivir con un
cuerpo extrafio en su cuello y por tanto hay que poner gran esmero en que esta
situacion sea lo mas cémoda posible. El hecho de disponer de gran variedad de
canulas donde elegir la mas adecuada y aquella que cumpla con las expectati-
vas del paciente hace que este proceso de recuperacién sea mejor y mas lleva-
dero tanto por el paciente como por su familia.

A modo de ejemplo en las siguientes imagenes podemos ver la evolucion que se
ha producido en la consulta CELT donde se muestra lo que en ocasiones llevaba
un paciente al llegar a la consulta en 2006 y cual es su situacién en la actualidad
(Figura 32).

Cénula con un tapén de caucho fo- Laringuectomia total con filtro humi-
natorio al que se le ha puesto una dificador.

alcayata como asa para poder ex-
traerlo.

Figura 32.
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ANEXOS

ANEXO 1. ALGORITMO DE DECISION PARA REALIZAR EL CAMBIO DE CANULA

*Rocdolcrapia / Quimicterogio.
“ Insuficknria Resplratoria,
*Cs preceo cumplr un perft:

L3N0 TR0 POTAYE 4 £ 1R
pai
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ANEXO 2. TABLA CON LAS MEDIDAS COMPARATIVAS DE VARIOS

SHILEY***

CFSICFN/LGT

76/50

81/50

DE

10,8

138

DI

6,4

8,9

BMD**
Hemicanula

10*

DE

13

17

DI

12

FREEVENT
Pur Speech

65

75

85

DE

10,6

13,6

14,6

DI

94

10,3

PROVOX*
Lary /tube

L*

27*

27

DE

135

15

DI

10,5

12

RUSCH
Biesalsky

62,8

62,8

70,6

70,6

DE

9.2

10,8

12,9

139

DI

10

RUSCH Traqueofix

70

78

86

DE

88

10,3

12,3

DI

7.2

8,7

102

PORTEX
Blue Line Ultra

64,5

70

78

81

87,5

DE

9.2

12,6

133

14

DI

85

10

PLATA

75

80

80

DE

12

13

15

DI

11

118

13,7

85

10

80

MODELOS DE CANULAS

Medidas en mm de la canula de traqueotomia;

DI = Diametro Interno; DE = Diametro externo;
L = Longitud de la cafa

*La longitud en Provox en todos los nUmeros son
27/36/55 mm.

** | a longitud en BMD para todos los nimeros
son 10/15/20/25/30 mm.

***|_a longitud del modelo LGT de Shiley es de 50
variando el diametro externo en los n°6 = 11,1;
n°8 =12,6 y n° 10 = 13,7 mm, quedando el inter-
no sin variar.
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1. SISTEMAS DE HUMIDIFICACION PASIVOS: FILTROS HME

La via aérea superior, y especialmente la nariz, tienen un papel fundamental en
la adecuacion del aire inspirado para que, a través de su recorrido hacia la via
aérea inferior, alcance los pulmones en las condiciones fisioldgicas adecuadas.

Puesto que la nariz queda desconectada de la traquea tras la laringuectomia
total, las funciones que ésta ejercia, quedaran inhabilitadas.

La nariz desempefa cuatro funciones principales: el filtrado o limpieza del aire
inspirado, la humidificacion de este aire, la regulacion de su temperatura, y la
resistencia respiratoria al paso del aire, relacionada a su vez, con el trabajo pul-
monar y el proceso respiratorio normal.

Después de la intervencion, el paciente laringuectomizado respirara directamen-
te a través de su estoma, y por lo tanto, el aire que inspire no estara siendo
acondicionado, introduciéndose en su via aérea sin filtrar, con niveles de humidi-
ficacion inferiores a los recomendables, por regla general mas frio, y sin ninguin
elemento que haya interpuesto resistencia al paso del flujo aéreo.

Este déficit en el acondicionamiento del aire respirado, es el responsable de las
secuelas mas frecuentes a nivel respiratorio que experimentan las personas la-
ringuectomizadas, como son:

— Aumento de la cantidad de las secreciones

— Secreciones muy espesas

— lrritacion de la mucosa traqueal

— Tos irritativa

— Necesidad de expectorar de forma forzada con frecuencia
— Dependencia del mantenimiento y limpieza del estoma

— Riesgo mayor de sufrir afecciones respiratorias

Los denominados “filtros” o HME (por sus siglas en inglés, Heat and Moisture
Exchanger), actian como una nariz artificial (Figura 33), compensando en gran
parte las funciones perdidas de la nariz, y mejorando muy significativamente las
secuelas pulmonares del paciente con estoma respiratorio.
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Figura 33. HME.

Estos “filtros HME” constituyen un sistema de humidificaciéon pasivo o, lo que
es lo mismo, actian a modo de nariz artificial o “la nueva nariz” de la persona
laringuectomizada.

Es muy importante que el paciente inicie su tratamiento con estos dispositivos
lo antes posible, para evitar asi, la aparicion de las primeras y mas molestas
secuelas.

Para que este tratamiento rehabilitador sea lo mas efectivo posible, es muy im-
portante que los utilice siempre, las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.

Existen diferentes tipos de “filtros HME” para que, en base a las caracteristicas
y especificidades de cada paciente, podamos seleccionar la combinacién que
mejor se ajuste a sus necesidades y a su actividad diaria.

Cabe considerar que, para que estos HME funcionen como tales, como inter-
cambiadores de calor y humedad, la espuma que contienen esta impregnada
de una sustancia especial (CaCl,) que hace esta funcion. No se trata solo de
un filtro; la mejoria en todas las secuelas anteriormente mencionadas se debe a
este disefio.
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Figura 34. La espuma del filtro esta impregnada de CaCl.,.

Por esta razén, deberemos educar al paciente usuario de estos sistemas de re-
habilitacién pulmonar para que, cuando observe que su filtro se ha saturado de
secreciones, lo deseche y se coloque inmediatamente uno nuevo.

Siguiendo estas sencillas pautas de utilizacion, observaremos en el paciente:
— Reduccion importante de la cantidad de secreciones.
— Secreciones mas diluidas (sin tapones de moco).
— Disminucién significativa de los episodios de tos irritativa.
— Menor sensacion de sequedad e irritacion traqueal.
— Prevencion ante afecciones respiratorias.
— Mejor higiene y control de las secreciones.
— Menor dependencia del mantenimiento de su estoma.

— Mejor proteccion e imagen personal

Estos dispositivos pueden ser recetados como un tratamiento para pacientes
cronicos (Tabla 1).

85



Atencion integral al paciente portador de canula

PROVOX® HME SYSTEMTM (Intercambiador de calor y humedad)

Filtros Laringuectomia Cantidad REF CN
Provox XtraMoist HME 20 unidades 7290ES 400048
Provox XtraFlow HME 20 unidades 7291ES 400049

ADHESIVOS PROVOX®

Provox Adh. FlexiDerm Oval 20 unidades 7254ES 400054

Provox Adh. FlexiDerm 20 unidades 7253ES 400053
Round

Provox Adh. Regular Oval 20 unidades 7252ES 400052

Provox Adh. Regular Round 20 unidades 7251ES 400050

Tabla 1. Cédigos CN de filtros y apésitos adhesivos que pueden ser recetados.

2. SOPORTE DEL FILTRO HME

Para poder mantener la “nariz artificial” sobre el estoma, disponemos de diferen-
tes alternativas a ofrecer al paciente, segun sus necesidades y caracteristicas
fisicas y anatémicas.

Entre ellas se encuentran, las canulas de silicona con conector de 22 mm., los
adhesivos, o los botones laringeos.

2.1. Canulas

Como sabemos, la canula es el instrumento que asegura la permeabilidad de la
via aérea del paciente.

En cuanto a los materiales, puede encontrar canulas de metal, de poliuretano, de
silicona rigida y de silicona flexible (Figura 35).
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-

Canula de Plata

Canula de Silicona
Flexible

Cénula de poliuretano

Figura 35. Diferentes tipos de canulas.

Una importante caracteristica de las canulas, es su formato estandar o fenestrado.

Como norma general, todas aquellas personas laringuectomizadas, que sean
usuarias de una prétesis fonatoria, deberan utilizar cdnulas fenestradas para que
el aire proveniente de los pulmones, pueda pasar a través de los orificios de la
canula hacia la proétesis, y alcanzar asi el esfinter esofagico superior o zona de
generacion de la nueva voz.

Aungue como hemos mencionado mas arriba, la funcion principal de la canula es
mantener abierta y segura la via respiratoria, y considerando que todas las canu-
las a las que el paciente puede acceder son igual de validas a tal fin, Gnicamente
las canulas de silicona flexible con conector de 22 mm. (Provox LaryTube), van
a permitir la adaptacion de los filtros HME.

2.2. Adhesivos

En la mayoria de ocasiones, las personas laringuectomizadas podran ir decanu-
ladas, transcurrido un cierto tiempo después de la operacion.

Este tiempo es variable y dependera de diversos factores que el médico tendra
que valorar.

El proceso de decanulacion suele ser progresivo, de modo que nos permita ob-
servar y valorar, la estabilidad del traqueoestoma del paciente.

Cuando pueda procederse a la decanulacion con seguridad, el paciente podra
optar por los adhesivos (Figuras 36 y 37), como base de sujecion de su HME.

Los adhesivos tienen dos funciones principales: Sellar correctamente el tra-
gueoestoma (especialmente importante para aquellos que se comuniquen me-
diante una protesis de voz), y mantener el filtro HME sobre el traqueoestoma.
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Existen adhesivos de diferentes tipos, que también pueden ser recetados (Tabla 1).

Cuando debamos seleccionar el tipo de adhesivo mas adecuado para cada pa-
ciente, nos puede resultar muy Util fijarnos en los siguientes tres parametros:
¢, Cudl de estos adhesivos se ajusta mejor a la forma del cuello del paciente?,
¢, Cudl es mas conveniente segun las caracteristicas de su piel?, ¢ Cual de ellos
es mejor en relacidn a su sistema de comunicacion principal?

Figura 36 Figura 37

2.3. Botones laringeos

Los botones laringeos constituyen una alternativa mas para la sujecion del filtro
o nariz artificial sobre el traqueoestoma, permitiendo asi al paciente, el acceso a
la rehabilitacion pulmonar.

Son canulas sin cafia, que permanecen estables en el estoma mediante un me-
canismo de auto sujecion (parecido al efecto ventosa) (Figura 38).

Se trata de una alternativa a medio camino entre las canulas y los adhesivos
aunque, para poder utilizarlos, existen algunos condicionantes, como la forma
del traqueoestoma o el patrén respiratorio del paciente, que debe evaluar prefe-
riblemente un logopeda, para confirmar que puede funcionarle bien.
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5B

Figura 38. Botones laringeos.

89






Capitulo 6

Cuidados de enfermeria
y prevencmn de
complicaciones en los
pacientes portadores
de canulas

Maria Dolores Calvo Torres
Francisca Marin Hernandez
Juan Antonio Blazquez Soto
Beatriz Bernal Calvo







Cuidados de Enfermeria en el paciente portador de canula

1. INTRODUCCION

El personal de enfermeria del servicio de ORL ha observado que los pacientes
portadores de canula son tratados con cierto temor, desconocimiento y/o respe-
to, sobre todo cuando se encuentran ingresados en unidades de hospitalizacién
diferentes a las del servicio de ORL. Este hecho puede favorecer la aparicién de
complicaciones que en su mayoria serian evitables con técnicas y procedimien-
tos de facil aprendizaje.

2. OBJETIVOS

Los cuidados de enfermeria en los pacientes portadores de canula deben ga-
rantizar una atencién de calidad, segura y eficiente. Estos cuidados tienen que
ir encaminados a:

— Reconocer las alteraciones fisioldgicas que conlleva ser portador de ca-
nula.

— Asegurar la permeabilidad de la via aérea transitoria o definitiva a través
de la traquea.

— Realizar un cambio de canula de manera adecuada y no traumatica.

— Proporcionar una ventilacion asistida por un periodo de tiempo prolonga-
do.

— Controlar los signos vitales que pueden modificarse ante un patrén respi-
ratorio alterado.

— Asegurar la humidificacién y el calentamiento del aire inspirado para pre-
servar la integridad de la mucosa traqueobronquial.

— Eliminar las secreciones.
— Prevenir las infecciones.
— Evitar la irritacion de la piel.

— Conocer las posibles complicaciones con objeto de identificarlas y tratar-
las.

— Estar actualizado en los nuevos productos que aparecen en el mercado
para conseguir un mayor confort en los pacientes y mejorar su calidad de
vida.
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3. CUIDADOS DE ENFERMERIA

Para la consecucién de los objetivos arriba descritos, proponemos la realizacion
de los siguientes cuidados de enfermeria:

— Cambio de canula. (Ver Tema 8 Técnicas y Procedimientos - Cambio de
Cénula).

Es uno de los cuidados esenciales de enfermeria en pacientes traqueoto-
mizados y/o tragueostomizados que requiere:

¢ Una frecuencia marcada por:
- El protocolo de la unidad o UCI de cada hospital.
- Indicacion médica.

- El tipo de material de la canula (plata, silicona o PVC).

¢ Unos requisitos importantes:
- Alinear los anillos traqueales para evitar una doble o falsa via.
- Comprobar que el aire sale por la canula.

- Disponer de una canula igual o de menor tamafio por si se cierra
el estoma.

¢ Una técnica de cambio:
- Limpia en las unidades de hospitalizacion.
- Estéril en pacientes recién intervenidos o en UCI.

- Con la mayor rapidez posible para evitar el cierre accidental del
traqueostoma (traqueotomia simple o laringuectomia parcial).

— Garantizar la permeabilidad de la via aérea:

El personal de enfermeria debera:

¢ Evitar tapones mucosos (Figura 39):

- Manteniendo bien hidratado al paciente (estimulando la ingesta
de unos dos litros/dia excepto que existan contraindicaciones)
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por via oral, via intravenosa y sonda nasogastrica o gastrosto-
mia.

- Haciendo uso de humidificadores ambientales y manteniendo
la puerta de la habitacion cerrada (para mantener la humedad
ambiente).

Figura 39. Tapén mucoso

¢ Limpiando la canula interna (con agua caliente, jabon neutro y cepi-
llo) cada 8 horas y cuando precise. (Figura 40).

¢ Con instilacién de suero 2-5 cc fisiologico por el estoma (no mas de
2 cc si el paciente esta sedado).

¢ Aspirando las secreciones (solo cuando sea estrictamente necesario).

Figura 40. Cepillo para limpieza de canula
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96

¢

Tener la canula bien fijada (ni muy floja ni muy apretada) para evitar
decanulaciones accidentales. Es importante disponer de una canu-
la del mismo numero en la mesilla del paciente.

Colocar al paciente en posicion semi-fowler o fowler o deambulando
en cuanto le sea posible para facilitar la respiracion y la movilidad
de las secreciones.

Entrenar al paciente en ejercicios respiratorios para facilitar la ex-
pulsién de las secreciones (fomentar la tos y la expectoracion activa
voluntaria).

— Asegurar la humidificacién y el calentamiento del aire inspirado.

En condiciones normales, las vias respiratorias altas tienen la funcién de
filtrar, calentar y humidificar el aire. En el paciente traqueostomizado, es-
tas funciones se encuentran abolidas por lo que tendran que realizarse
artificialmente con:

¢

¢

Aerosoles,
gasas humedas sobre la canula,

filtros HME (intercambiadores de calor y humedad) para canulas o
adhesivos (Figura 41) (Ver tema 5),

aparatos humidificadores (Figura 42),

pafnuelos delante de la canula que filtren el aire.

Figura 41. Adhesivo con Filtro HME
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Figura 42. Aparato humidificador

— Eliminar las secreciones.

En estos pacientes, las secreciones se encuentran aumentadas por
la disminucion de la efectividad de la tos, por la alteracién en el
aclaramiento mucociliar y por la propia presencia de la canula como
un cuerpo extrafio en la via aérea.

La eliminacion de las secreciones se puede conseguir:

¢

¢

Aspirandolas suave e intermitentemente e instilando suero fisioldgi-
co (ver Tema 10).

Educando a los pacientes en ejercicios respiratorios, y facilitando la
expulsién de secreciones mediante vibracién, percusién o drenajes
posturales.

— Evitar infecciones y lairritacion de la piel mediante:

¢

¢

Lavado de manos.
Mantener la nariz limpia.

Realizar aseo bucal con clorhexidina al 2% cada 4-6 horas en pa-
cientes conectados a ventilacion mecanica; y segun la necesidad
en pacientes autbnomos.

Curar el traqueostoma cada 12 horas, o segun la necesidad del
paciente.
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+ No utilizar gasas cortadas puesto que se deshilachan pudiendo en-
trar hilos de gasa dentro del estoma hacia la via respiratoria. Es
mejor utilizar un apdsito especifico (hidréfobo) para traqueostomas.

¢ Manteniendo el apdsito siempre limpio y seco colocando la parte de
celulosa esté en contacto con la piel y la parte impermeable quede
hacia el exterior (Figura 43).

Figura 43. Aposito hidréfobo de dos caras.

¢ Cambiar la cinta de fijacién siempre que la lleve manchada o mo-
jada.

¢ Lavar la endocanula o canula interna con agua caliente jabonosa y
cepillo cada 8 horas, o cada vez que lo precise.

¢ Observar el estado de los apésitos que se retiran, la piel del estoma
y las secreciones que se eliminan.

¢ Controlar la presion del balon de neumotaponamiento cada 12 ho-
ras que no debe ser mayor de 25 mmHg para no superar la presion
de los capilares sanguineos (20-30 mmHg).

¢ Vigilando el olor, color y consistencia de las secreciones.

— Conocer las posibles complicaciones postoperatorias:

¢ Menores:
- Hemorragia.
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- Granuloma.
- Cicatriz queloide.

¢ Intermedias:

- Neumonia.
- Atelectasia.
- Pardlisis de las cuerdas vocales.

¢ Graves:

- Estenosis traqueal.

- Enfisema subcutaneo.

- Fistula traqueoesofagica.
- Mediastinitis.

- Sepsis.

- Neumotérax.

- Obstruccion de la canula.
- Decanulacién involuntaria.
- Hemorragia intratraqueal.

4. COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS MAS FRECUENTES

Las complicaciones postoperatorias aumentan considerablemente el tiempo de
hospitalizacion, por tanto, incrementan también el coste econémico para el sis-
tema sanitario y retrasan la reincorporacion del paciente a la vida social. Una
de las principales funciones de enfermeria en el momento postoperatorio es la
deteccion precoz de las complicaciones; por tanto, todas las intervenciones han
de tener el objeto de minimizar los efectos de éstas y agilizar el tiempo de recu-
peracion del paciente.

4.1. Obstruccioén de la canula por tapén mucoso

Es la complicacién mas frecuente tras la cirugia y se produce por una acumula-
cion de sangre y/o secreciones secas. Esta complicacién podria llevar a la muer-
te al paciente laringuectomizado si no se resuelve adecuadamente.
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Signos y sintomas:

— Respiracion ruidosa. En condiciones normales la respiracion debe ser in-
sonora, pero si no es asi es porque las secreciones traqueobronquiales
pueden estar obstruyendo la traquea y/o la canula.

— Aumento de la frecuencia y trabajo respiratorio

— Disminucién o ausencia de ruido respiratorio.

— Agitacion.

— Pérdida de conciencia.

— Crisis convulsivas por hipoxia.

— Cianosis.

— Tirajes subcostales.

— Uso de la musculatura accesoria de la respiracion.
— Disminucién de la saturacion de oxigeno en sangre.
— Ausencia de pulso.

Intervenciones de enfermeria:

— Informar al paciente.

— Preparar el material necesario para realizar la técnica de extraccion del
tap6n mucoso.

— Extraer el tap6n mucoso (ver Tema 16).

Prevencion:

— Mantener la via aérea permeable.
— Disminuir la formacion de tapones.

4.2. Broncoaspiracion

Se produce por la entrada de sdlidos, liquidos o saliva a la via aérea. Esta com-
plicacion es mas frecuente en los siguientes casos:

— Pacientes con pardlisis de cuerdas vocales y pacientes con laringuecto-
mia parcial ya que la laringe no es capaz en este Ultimo caso de impedir el
paso de alimentos a la via aérea.

— También existen casos en pacientes con laringuectomia total por dehis-
cencia de la sutura faringea (faringostoma) cuando al empezar la tole-
rancia por via oral se observa la salida de alimentos por la canula y/o
tragueostoma.
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— En el caso de pacientes con proétesis fonatoria en la que la prétesis no
esta bien implantada o deteriorada por su uso (fistula traqueoesofagica)
se puede producir una broncoaspiracion.

Signos y sintomas:

Atragantamiento y tos al deglutir.
Acumulacién de saliva y fluidos en la boca.

Salida de alimentos (s6lidos o liquidos) a través de la canula, del faringos-
toma o de la fistula traqueoesofagica.

Infecciones respiratorias (mas susceptibles).

Intervenciones de enfermeria:

— Promover que el paciente tosa por si mismo.

— Realizar cambios posturales para facilitar el drenaje.
— Colocar sonda nasogastrica o PEG.

— Administrar tratamiento antibidético.

— Mantener el paciente en posicion fowler o semifowler.

— Asegurar que el paciente autbnomo esté en estado de alerta cuando esta
comiendo y que mastique lentamente. Se recomiendan comidas trituradas
y el uso de espesantes para administrar liquidos.

Prevencion:

— Espesando liquidos con espesantes artificiales o comidas trituradas.
— Masticando y tragando lentamente.

— Sentandose en 90° mientras come o bebe.

— Supervisar al paciente mientras come y bebe.

— Vigilar que en la canula no aparezcan restos alimenticios.

— Si el paciente vomita colocarlo en posiciéon de Sims o posicion lateral de
seguridad.

— Iniciar rehabilitacion para la disfagia. (Figura 44). (Ver Tema 28).
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Figura 44. Rehabilitacion para la disfagia.

4.3. Hemorragias

Son normales en el postoperatorio inmediato pero trascurridas las 6 primeras
horas tras la intervencion se consideran como una complicacion.

Se nos pueden presentar de 3 tipos: Hemorragia faringolaringea, cervical o del
estoma por apertura de los vasos tras cirugia.

En el caso de hemorragia del estoma es frecuente que ésta también esté produ-
cida por erosion de los vasos sanguineos ocasionada por la canula.

Signos y sintomas:

— Salida de sangre por el estoma. (Figura 45).
— Sangrado por la sutura e incluso por la boca.
— Presencia de hematoma cervical. (Figura 46).

Figura 45. Sangrado por estoma
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Figura 46. Extraccién de coagulo de hematoma cervical

Intervenciones de enfermeria:

— Tranquilizar al paciente.
— Valorar la cantidad de sangrado.

— Inflar el balén de neumotaponamiento de la canula a la presion necesario
hasta que cese el sangrado.

— Si el punto de sangrado es visible presionar sobre el mismo.
— Realizar un vendaje compresivo.
— Avisar al ORL de guardia.

— Posteriormente se realizaran curas locales.

Prevencion:

Las hemorragias del estoma se pueden prevenir de la siguiente forma:
— Sujetando bien la canula para que no erosione el estoma.
— No forzar la introduccioén de la canula.

— No forzar la introduccion de la sonda de aspiracion, y evitar hacer aspira-
cién de secreciones de forma traumatica (ver Tema 10).

— Durante la realizacion de las curas, no tirar de las gasas pegadas a la inci-
sion traqueal y es conveniente humedecerlas previamente con SSF.

— Las hemorragias laringea y cervical no se pueden prevenir porque son
complicaciones inherentes a la cirugia.
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4.4, Fistula faringocutanea o faringostoma

Es la dehiscencia de la sutura faringea que conlleva la salida de restos de comi-
da hacia el cuello y/o la traquea. Suele esta causada por: tos, reflujo gastrointes-
tinal/vémitos, tragar saliva o por la colocacion de una nueva sonda nasogastrica
(tras una salida accidental de la anterior sonda) generando una fistula en la zona
que ha sido intervenida. (Figura 47).

Signos y sintomas:

— Presencia de saliva y/o restos alimenticios por el estoma o por el cuello al
realizar la cura.

Intervenciones de enfermeria:

— Drenar las sustancias acumuladas aplicando presion en la zona donde se
detecte el faringostoma mediante apésito y vendaje compresivo.

— Realizacion de curas diarias.

— Mantener la alimentacién enteral por sonda nasogéstrica o PEG, favore-
ciendo el reposo de la zona intervenida.

Prevencion:

Aplicar un vendaje compresivo alrededor del cuello tras la intervencion.

Insistir al paciente para que no trague saliva.

Evitar movilizaciones cervicales.

Realizar un correcto mantenimiento de la sonda nasogastrica (revisar fi-
jacion diaria).

Administracion de antitusigenos y/o antieméticos, si precisa.
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da de saliva que requirié para su cierre la realizacion de un colgajo pectoral.

4.5, Infeccion del estoma y/o de heridas quirlrgicas

Contaminacion de las heridas y/o del estoma por agentes patégenos con pre-
sencia de exudado purulento. Es una de las complicaciones mas frecuentes.
(Figuras 48y 49).

Figura 48. Infeccién de la herida quirtrgica.
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Figura 49. Infeccién del estoma.

Signos y sintomas:

— Enrojecimiento y tumefaccion de la zona de incision.
— Fiebre

— Olor fétido.

— Drenaje purulento.

— Dolor local.

— Malestar general.

— Leucocitosis.

— Inflamacion.

— Edema.

Intervenciones de enfermeria:

— Colocaremos una canula con neumotaponamiento para evitar la aspira-
cion de secreciones.

— Mantener la piel limpia y seca.

— Limpiar la zona de dentro hacia fuera con suero fisioldgico.
— Emplear una técnica estéril.

— Secar minuciosamente.

— Impregnar con antiséptico.

— Cubrir la zona con un apoésito hidréfobo para protegerlo de la humedad y
de las secreciones traqueales.

— Cambiar cintas de sujecion con la presion adecuada.
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— Administracion de tratamiento antibiotico.
— Hacer cultivo de secreciones para determinar el agente patégeno.

— Realizar las curas aplicando el tratamiento prescrito (cremas y pomadas
con componentes antibiéticos).

Prevencion:
— Mantener la herida quirargica seca y limpia.

— Utilizar técnicas estériles para cualquier manipulacion.

4.6. Dehiscencia de sutura

Es la pérdida de la continuidad de la sutura de forma precoz.

Signos y sintomas:

Cicatrizacion defectuosa.
Retirada precoz de la sutura.
Seroma.

Fistula laringea.

Figura 50. Dehiscencia de sutura.
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Intervenciones de enfermeria:

— Proteccion del estoma con apésito para evitar rozamiento.

— Realizar curas cada 12-24h, de forma estéril con suero fisioldgico, anti-
séptico y farmacos epitelizantes.

Prevencion:

— Buena fijacion de la canula.

— Proteccién del estoma con apdésito para evitar rozamiento (Figuras 51 y 52).

Figuras 51y 52. Ulceras por rozamiento de la canula por proteccion inadecuada.

4.7. Edema facial

Inflamacién de parte o toda la cara, debido a la salida de liquido intracelular al
espacio intersticial. El edema puede estar causado tras el proceso quirdrgico que
afecta al retorno venoso, por el vaciamiento cervical y/o por una excesiva presién
del vendaje compresivo.

Signos y sintomas:

— Congestion facial.

Intervenciones de enfermeria:

— Mantener la cama elevada 45°.
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— Controlar la presion del vendaje (debe dejarse un espacio aproximado
de un dedo entre el vendaje y el cuello), si aun asi aparece el edema se
puede realizar un corte vertical al vendaje disminuyendo la presion.

Figura 53. Edema facial.

4.8. Falsa via

Una falsa via puede producirse por una colocacion inadecuada de la canula por
dificultad para introducir la misma y es mas frecuente en las traqueotomias.

Signos y _sintomas:

Serdn mas o menos evidentes dependiendo del tipo de intervencion quirirgica
(traqueotomia o traqueostomia) entre los que destacan:

— Disnea.
— Estridor.
— Tiraje intercostal.

Intervenciones de enfermeria:

— Comprobar el flujo de aire en la respiracion, poniendo la mano en la salida
de aire del estoma.

— Silacanula no esta bien colocada, se volvera a recolocar y comprobaremos
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nuevamente el flujo respiratorio.

— Indicaremos al paciente que trague saliva para que la estructura traqueal
se desplace y coincida de nuevo con la incision de la trdquea con la piel.

— Es importante mantener la calma para encontrar el trayecto del traqueos-
toma con la canula.

Prevencion:

— Para prevenir la aparicion de una falsa via, antes de colocar la canula se
deberé:

¢ Visualizar el orificio traqueal con una buena iluminacion antes de
introducir la canula.

¢ Alinear el cuello y la cabeza del paciente durante el cambio de cé-
nula.

¢ Evitar movimientos innecesarios de la canula.
¢ Usar rinoscopio o pinzas trivalva para ayudar a recanular, si se pre-
cisa.
— No forzar la entrada de la canula.
— Sujetar vy fijar con firmeza la canula al cuello.

— Comprobar si el paciente es capaz de hablar con la canula destapada, es
decir, sin valvula fonatoria, tapdn o tapandose con el dedo.

4.9. Enfisema Subcutaneo

Se presenta cuando el aire penetra dentro de los tejidos bajo la piel. General-
mente ocurre en la piel que cubre la pared toracica o el cuello pero también se
puede presentar en otras partes del cuerpo. Suele presentarse en las traqueo-
tomias y rara vez en traqueostomias. Sus causas frecuentes son por: una falsa
via, el cierre inadecuado del traqueostoma tras la decanulacioén, una incisién
traqueal demasiado grande o la rotura de un punto de sutura.

Signos y_sintomas:

— Tumefaccion.
— Crepitantes en la zona afectada.

— Edema alrededor de la incision traqueal que se puede extender a cuello
y cara.
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Suele presentarse como un aspecto mas impresionante que grave. Si llega al
mediastino se considerara un enfisema subcutaneo grave e incluso mortal.

Intervencion de enfermeria:

— Presionar con deslizamientos la zona crepitante del enfisema subcutaneo
en direccion al traqueostoma para facilitar la salida del aire.

— Colocacién de agujas intradérmicas en la zona crepitante del enfisema
subcutaneo si no se ha reabsorbido el aire con la anterior maniobra.

— Apertura de la sutura para facilitar el drenaje del enfisema.

— Colocar una cénula con baldn hinchado para evitar la continua difusion de
aire a través del tejido subcutaneo.

Prevencion:

— Comprobar que la canula sea del tamafio adecuado y esté bien colocada.
— Mantener limpia y permeable la canula.

4.10 Fistula Traqueoesofagica (FTE)

Una FTE es una comunicacion anormal que se presenta entre la traquea y el
esotfago. La trdquea transporta el aire hacia los pulmones y el eséfago lleva los
alimentos de la boca al estémago. Una FTE puede originar que los alimentos
pasen del eséfago a la traquea y a los pulmones produciendo problemas de res-
piracion o infecciones como la neumonia.

La FTE puede estar causada por una elevada presion del neumotaponamiento
de la canula en la pared posterior de la traquea por un tiempo excesivo o por una
inadecuada colocacion de la canula.

Los signos y sintomas de la FTE dependen del tamafio de la fistula y podemos
encontrar los siguientes:

Dolor de pecho, falta de aire o respiracion dificultosa.

— Tos y atragantamiento al comer y/o al beber en aquellas personas que no
estan conectadas a un respirador.

Salivacion o exceso de secreciones en la boca.

Abdomen agrandado (sobre todo en paciente intubados).
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— Los alimentos o liquidos deglutidos son expulsados a través de la canula

al toser.

— Jadeo o sonidos burbujeantes al respirar.

Intervencion de enfermeria:

Mantener al paciente en posicion fowler o semifowler.
Realizar radiografia de control para visualizar la existencia de la FTE.

Administrar alimentacion parenteral o alimentacion enteral por sonda PEG,
favoreciendo el reposo de la zona.

Administracién de tratamiento antibiético para tratar las posibles infeccio-
nes respiratorias.

Monitorizacién del paciente por posible compromiso respiratorio y/o car-
diovascular.

Prevencion:
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Deshinchar el balén de la canula durante cinco minutos cada ocho horas
para reducir la presion.

Usar sonda nasogastrica de didmetro adecuado.
Evitar movimientos innecesarios de la canula.

No forzar la introduccién de la canula ni de la sonda de aspiracién aspiran-
do muy suavemente segun procedimiento.

Mantener el neumotaponamiento con la correcta presion.
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1. INTRODUCCION

Un Plan de Cuidados (PdC) es un método de trabajo para organizar la asistencia
enfermera, que a su vez refleja los resultados en salud alcanzados por el pacien-
te y su entorno.

El concepto de “Plan de ‘
Cuidados” es similar al de
“Proceso de Atencion de
Enfermeria” (PAE). En al-
gunos textos se considera
gue cuando las cinco fases
del proceso de atencion
de enfermeria (valoracion,
diagnéstico, planificacion,
ejecucién y evaluacion)
se registran por escrito, es
preferible utilizar el término

Fases del Proceso de Enfermeria

1. Valoracion
Recogemos y organizamos los datos

[ 2. Diagnéstico de Enfermeria]

Juicio clinico sobre los datos recogidos en la valoracion

3. Planificacion

Eleccion de estrategias (objetivos e intervenciones)

4. Ejecucion

Puesta en practica de los cuidados programados

5. Evaluacion
Determinar si se han conseguido los objetivos establecidos

PdC.

Los PdC estandarizados suelen estar enfocados a un grupo de pacientes con
unas caracteristicas similares. En cualquier caso, siempre deben adaptarse al
caso real que nos ocupe. Es decir, pueden guiarnos, especialmente en el uso de
lenguajes enfermeros normalizados, pero deben personalizarse / individualizar-
se, al igual que los cuidados en si mismos.

Los PdC que se desarrollan en este capitulo abarcan la dimensién independiente
de los cuidados de enfermeria, segun el Modelo de Practica Bifocal de Carpenito.

La NANDA define los Diagndsticos de Enfermeria como “juicios clinicos sobre
las experiencias/respuestas

Dimensiones de la practica enfermera

Dimension INDEPENDIENTE:
Situaciones en las que la enfermera
esta reconocida legalmente
como responsable,

y no requiere la supervision
o direccién de otros profesionales.

——
)

Dimensién DEPENDIENTE:
Son aquellas acciones que realizan
los profesionales de Enfermeria
por delegacion o en colaboracion
con otros profesionales.

- @@

Enfermeraa
Diagnostico de Enfermeria
(DdE)

_/Problema Interdependientel.
\ Problema de Colaboracion (PC);

Otros profesionales

Modelo de Practica Bifocal (Carpenito, 1990):
Pbs. Independientes (Diagnésticos de Enfermeria) - Pbs. Ir

jentes (PC) }

de una persona, familia o co-
munidad, frente a problemas
de salud / procesos vitales
reales o potenciales”. Los
diagndsticos enfermeros
proporcionan la base para la
seleccién de intervenciones
enfermeras destinadas a lo-
grar resultados de los que la
enfermera es responsable.

Las actividades que realizan
las enfermeras en colabo-
racion o por delegacion de
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otros profesionales, es decir, lo que Carpenito denomina “problemas de colabo-
racion”, se tratan extensamente en otros capitulos de este manual, y por supues-
to se consideran igualmente importantes. Los problemas de colaboracion, segun
Alfaro y Carpenito, se centran generalmente en respuestas fisiopatoldgicas o
complicaciones derivadas de técnicas o procedimientos, que las enfermeras son
responsables de detectar y controlar, en colaboracion y siendo validadas por
otros profesionales. Un ejemplo de “problema de colaboracién”, seria la Compli-
cacion Potencial (CP): Hemorragia secundaria a traqueotomia. Es posible mo-
nitorizar al paciente y detectar de forma precoz la aparicion de la hemorragia,
utilizando el Resultado NOC 0413 “Severidad de la pérdida de sangre”, que
incluye indicadores como: Pérdida sanguinea visible, Hemoptisis, Hemorragia
postoperatoria, Palidez de piel y mucosas. Las actividades de vigilancia que la
enfermera realiza en relacion a esta complicacién potencial, pueden encontrarse
en las Intervenciones NIC 4010 “Prevencién de hemorragia” y 3180 “Manejo de
las vias aéreas artificiales”.

Se utilizaran los siguientes marcos de referencia para el desarrollo de las fases
del proceso de atencién de enfermeria:

— Valoracion: Patrones Funcionales de Salud de M.Gordon.
— Diagnéstico de Enfermeria: Clasificacion NANDA (ediciéon 2012-2014).

— Planificacién: Clasificacion de Resultados (NOC) y Clasificacion de Inter-
venciones (NIC).

Fases del Proceso de Enfermeria — Marcos de referencia

<z 11 PATRONES FUNCIONALES

{ Valoracion } L] { de SALUD (M.Gordon) }
A

[ Diagnostico } Iy UESETETIE WANDA ‘4--:
.
L]

— - Taxonomia NOC M
{ Planificacion } I - (resultados/objetivos e indicadores)
; . [ Taxonomia NIC
{ EJ ecucion J \I- (intervenciones y actividades)

o )
{ Evaluacion J

Auque las 5 etapas siguen inicialmente este orden, es habitual que el desarrollo de una fase influya en otra,
y que se retroalimenten. La evaluacion, por ejemplo, determinaré si los objetivos planificados se han
alcanzado; en caso contrario, podria ser necesario modificar las estrategias o intervenciones,

e incluso considerar si la valoracion y el diagndstico han sido suficientemente precisos
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Valoracion:

Los Patrones Funcionales de M. Gordon son la estructura elegida por el Servi-
cio Murciano de Salud (SMS) para la valoracion de enfermeria, tanto en atencién
especializada como en primaria. Constituyen una herramienta que puede ser
utilizada independientemente del modelo enfermero seguido.

11 Patrones Funcionales de Salud, de M. Gordon

PATRON 1 Percepcion — Manejo de la salud : 1:!' afe_as con lmporFQHCIa sobre la salud
de individuos y/o familias
PATRON 2 Nutricional — Metabdlico
— - = Permite una valoracion enfermera
PATRON 3 Eliminacion sistematica y premeditada: un perfil
PATRON 4 Actividad - Ejercicio funcional
PATRON 5 Suefio - Descanso = Datos fisicos, psicolégicos, sociales, y
- del entorno.
PATRON 6 Coghnitivo - Perceptual
PATRON 7 Autopercepcién - Autoconcepto = Locallza(:lor} de Patrones Funcionales:
- eficaces
PATRON 8 Rol - Relaciones - alterados
, X — - con riesgo de alteracion.
PATRON 9 Sexualidad - Reproduccién
PATRON 10 Adaptacion — Tolerancia al estrés
PATRON 11 Valores - Creencias

Aunque frecuentemente se presta mayor atencion a los primeros patrones, se deberian tener todos
en cuenta a la hora de realizar una valoracién completa, puesto que puede haber datos
determinantes para la situacién funcional del paciente en cualquiera de ellos.

Se podria aplicar a los Patrones Funcionales la analogia del “sinfonier”: normalmente guardamos lo que
utilizamos con mas frecuencia en los primeros cajones, pero no tiene por qué ser lo mas valioso.

Los Patrones Funcionales no deben ser considerados errbneamente como un
modelo conceptual. Los modelos tedricos presentan mayor grado de abstrac-
cion, puesto que definen los conceptos del metaparadigma enfermero (persona,
entorno, salud y rol profesional).

Aunque profundizar en Teorias y Modelos de Enfermeria queda fuera de los ob-
jetivos de este manual, tan s6lo mencionar a dos teoéricas, por la amplia difusion
gue han tenido sus trabajos en el ambito sanitario espafiol:

- Virginia Henderson: propuso las 14 Necesidades Basicas de Salud para deter-
minar si el paciente presenta manifestaciones de dependencia o independencia,
por lo que su tendencia ha sido ampliamente aplicada en el &mbito hospitalario.

- Dorothea Orem: dentro de la Teoria General de Enfermeria definié por primera
vez el “autocuidado”, concepto fundamental dentro de la atencién primaria de salud.
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Metodologia Enfermera ‘

Adscripcién aun
MODELO TEORICO

Instrumento de trabajo

+ PERSONA
* SALUD
+ ENTORNO

+ ROL PROFESIONAL
Por ejemplo: ;La
“persona” en un paciente
pasivo o con capacidad de
at ? ¢La “salud”
es la mera ausencia de
enfermedad?

Proceso de Enfermerial

> Valoracion: GORDON
» Diagnéstico: NANDA

> Planificacién: NOC-NIC
» Ejecucion

» Evaluacion

Diagndstico:

En la fase diagnostica se empleara la clasificacion de Diagnésticos de Enfer-
meria NANDA-I (North American Nursing Diagnosis Association — Internacio-

nal), en concreto la taxonomia Il multiaxial, vigente desde el afio 2000.

La tanoxonomia NANDA-I, como su propio nombre indica, esta siendo aplicada
a nivel internacional. Puesto que las competencias de los profesionales de en-
fermeria difieren en ocasiones segun el pais en el que desarrollen su actividad,
tendremos en cuenta la aplicabilidad de esta clasificacién en nuestro ambito,
siguiendo las recomendaciones propuestas por M.T. Luis Rodrigo en sus dife-

rentes publicaciones, entre otras.
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DIAGNOSTICO NANDA — Desarrollo histérico

# Vera Fry (1953). 12 mencién de DAE

# 1975. Se considera una etapa mas del Proceso de Enfermeria (anteriormente, 4 etapas)
% 1973. EEUU 12 conferencia sobre DAE (ANA)

# 1982. NANDA (North American Nursing Diagnosis Association)

- 1986 - 2000. Taxonomia |l (organizada segun los 9 Patrones de Respuesta Humana,

de Callista Roy)
l:> -2000- ... Taxonomia Il - Multiaxial

13 Dominios, 47 clases, 188 diagnosticos (2007-2008)
206 diagnodsticos (2009-2011)
216 diagnosticos (2012-2014)

Los 13 dominios se basan en los 11 Patrones Funcionales de Salud (M. Gordon), los cuales a su vez
difieren de los 9 Patrones de Respuesta Humana (C. Roy).

A efectos practicos, la estructura utilizada en nuestro ambito son los Patrones Funcionales (M. Gordon),
aceptada en cualquier caso por la NANDA como marco para la valoracion.
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Los diagnosticos de enfermeria se formulan en el llamado “formato P.E.S.” (=
problema, etiologia, sintomas). O dicho de otra forma: etiqueta diagnédstica +

factores relacionados o de riesgo + caracteristicas definitorias:

Formulacion de DdE NANDA- Formato PES

=2 Q= 0
manifeslada par

nelacionads can
Prablema a
Efilagia Signos y
[{dlﬁ:i, aberacsan..] sintomas
; Ficeidn, presiin
Al-:.r:m de la ke [ T ——
cdﬁnﬂ:: dama y de los eorknsdod de
daposilves de k3 pinl & esna
ApREES; peneroma
humedod por
ke
inodecunda

Deterioro de la Integridad cuténea r/c lactores mecdnicos, humedad m/p
destruccién de los capas de la plel

Los DdAE NANDA pueden ser fundamentalmente de tres tipos diferentes: reales,

de riesgo, de promocién de la salud.

Tipos de Diagnoésticos NANDA

+ Diagndstico real
espuesta actual de una persona, familia o comunidad ante estados de salud o ante

Describe la 1
un proceso vital.
Etiqueta + factores relacionados + caracteristicas definitorias

Limpieza ineficaz de las vias aéreas
r/c via aérea artificial, mucosidad excesiva m/p disnea, tos inefectiva

Diagnéstico de riesgo
Describe respuestas humanas a estados de salud / procesos vitales gue pueden desarrollarse en

un futuro préximo en una persona, familia o comunidad vulnerables.
“Riesgo de” Etiqueta + factores de riesgo

Riesgo de aspiracion r/c deterioro de la deglucién, traqueostomia

+ Diagnéstico de promocién de la salud
Describe las motivaciones y deseos de una persona, familia o comunidad de aumentar su

bienestar y actualizar su potencial de salud
“Disposicién para mejorar” + Etiqueta + caracteristicas definitorias

Disposicion para mejorar el manejo del régimen terapéutico
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La fase diagndstica finaliza con la priorizacién de uno o varios diagndsticos de
entre todos los que se pudieran enunciar, para que el PdC sea funcional. Es
fundamental implicar al paciente en el proceso, puesto que el fin ultimo del PdC
es conseguir un resultado en salud, y no sélo el registro y la organizacion de los
cuidados.

Planificacion:

En esta fase se fijan los objetivos que pretendemos que el paciente (y/o familia)
alcance, y las intervenciones necesarias para ello. Las metas deben ser realis-
tas, medibles, establecidas para un tiempo determinado, y formuladas conjunta-
mente con el paciente.

Al igual que para el diagnéstico de enfermeria se utilizo la taxonomia NANDA-,
se usara la taxonomia de resultados — NOC para formular los objetivos, y la de
intervenciones — NIC.

La Clasificacion de Resultados de Enfermeria (CRE) / Nursing Outcomes
Classification (NOC), utiliza el término “resultado” en lugar de “objetivo”, porque
mientras que el objetivo es dicotdémico (se cumple o no se cumple), el resultado
se puede medir de forma continua (mediante escala tipo Likert, de 1 a 5), y al
describir “estados” de forma mas abstracta y neutra, son aplicables a cualquier
caso.

Los resultados — NOC a su vez se “subdividen” en indicadores, mas especificos.
Por ejemplo:

Para el DAE: Riesgo de aspiracion:
NOC: Prevencion de la aspiracion [Puntuacién global actual = 2 ; Puntuacion diana/objetivo = 4]
Indicadores: - Identifica factores de riesgo (2)
- Se incorpora para comer o beber (2)
- Conserva una consistencia adecuada de las comidas sélidas y liquidas (3)...
(1) Nunca demostrado; (2) Raramente demostrado; (3) A veces demostrado;

(4) Frecuentemente demostrado; (5) Siempre demostrado.

La puntuacion global del NOC se suele hallar segun el valor moda (el que més se
repite) de los indicadores elegidos, si bien sus autores no establecen un método
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(moda, media...) sobre otro. Siempre, independientemente del NOC o indicado-
res con el que estemos trabajando, “1” representa la peor situacién posible y
“5” la mejor. Cuando medimos un resultado — NOC se toma como referencia una
persona de misma edad y sexo, sin problemas afiadidos.

La Clasificacion de Intervenciones de Enfermeria (CIE) / Nursing Interventions
Classification (NIC) es una taxonomia global y estandarizada que incluye inter-
venciones directas o indirectas, asi como tratamientos iniciados por las enfer-
meras o por otros profesionales. Las intervenciones — NIC se especifican en
actividades. Por ejemplo:

NIC: Cuidados del sitio de incision
Actividades: - Observar si hay signos y sintomas de infeccién en la incision
- Limpiar con una solucién antiséptica

- Retirar las suturas, grapas o clips, si esta indicado...

Ejecucion y Evaluacion:

La ejecucion es la puesta en practica de los cuidados programados anterior-
mente; la enfermera, el paciente y/o el cuidador llevan a cabo las actividades
planificadas.

En la fase de evaluacion se determina si el paciente (y/o familia) ha conseguido
los objetivos establecidos, es decir, si se ha alcanzado el valor (de 1 a 5) que se
pretendia para el resultado — NOC. De no ser asi, debemos comprobar si las in-
tervenciones fueron adecuadas, modificandolas de ser necesario, e incluso plan-
tearnos si la valoracién inicial y el diagndstico de enfermeria fueron precisos.

Al mismo tiempo que se evalua la situacion del paciente, cuantificar los cambios
en el estado del paciente mediante un resultado — NOC estandarizado, permite
medir el impacto de los cuidados enfermeros, es decir, determinar si ciertas in-
tervenciones de enfermeria han sido efectivas para conseguir una mejoria del
paciente en cuanto a un aspecto determinado.

El uso de clasificaciones o taxonomias puede suponer dificultades iniciales fren-
te al registro con “texto libre” o lenguaje natural, pero aporta las ventajas de
facilitar:

— la comunicacion entre profesionales y la continuidad de los cuidados, den-
tro del mismo ambito asistencial y especialmente, interniveles.

— la produccién de conocimiento enfermero que refuerce la Enfermeria como
disciplina cientifica.
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— la integracion del registro de los cuidados en los soportes informéticos en
los que se encuentran actualmente las historias clinicas.

Entre los DJE que se podrian utilizar en PdC de pacientes con céanula, encon-
tramos:

PATRON FUNCIONAL Diagnostico de Enfermeria NANDA

1) Percepcién / Manejo Riesgo de infeccion

2) Nutricional / Metabdlico Riesgo de aspiracion

Deterioro de la integridad cutanea

Riesgo de deterioro de la integridad cutanea

Deterioro de la mucosa oral

4) Actividad / Ejercicio Riesgo de intolerancia a la actividad

Limpieza ineficaz de las vias aéreas

5) Suefio / Descanso Insomnio
6) Cognitivo / Perceptivo Conocimientos deficientes
Dolor agudo

7) Autopercepcion / Autoconcepto Ansiedad

Trastorno de la imagen corporal

8) Rol Relaciones Riesgo de cansancio del rol de cuidador
10) Adaptacion / Tolerancia al Afrontamiento ineficaz
estrés
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Técnicas y procedimientos en el paciente portador de canula

1. INTRODUCCION

El cambio de canula en pacientes tragueotomizados/traqueostomizados es uno
de los procedimientos mas importantes, de los mas desconocidos y el que mas
inseguridad genera entre el personal de enfermeria.

2. OBJETIVO

Realizar el cambio de canula en los pacientes portadores de ella.

3. MATERIAL

— Guantes.

— Antisépticos (evitar que contengan yodo).
— Lubricante (no graso).

— Gasas.

— Suero salino fisioldgico 0,9% (SSF).

— Aposito especifico.

— Cinta especifica.

— Canula apropiada (Figura 54).

Foto6foro i )
— Cénula y accesorios

Apbsito Pinza trivalva

Figura 54.
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4. EQUIPO NECESARIO

— Batea.
— Pinzas trivalva (Figura 55).

— Espejo frontal (fot6foro) / Punto de luz.

Figura 55. Pinzas trivalva.

5. PROCEDIMIENTO

El proceso de cambio de canula debe responder a dos requisitos basicos:
A. Debe realizarse con la maxima limpieza posible.

B. Debe llevarse a cabo de manera rapida para impedir el cierre del estoma (in-
cidencia frecuente en pacientes con tragueotomia o laringuectomia parcial). Asi
pues, en nuestra practica diaria la manera de proceder es la siguiente:

1. Realizar lavado de manos.
2. Trasladar el material y equipo cerca del paciente.

3. Preparar la canula: Lubricar, recortar el apdsito si lo precisa, introducir los
extremos de la cinta en las pestafias de la canula (Figura 56), humedecer
diferentes gasas con antiséptico, lubricante y fisioldgico. Si se tratara de
una canula con balén, éste se comprueba inflandolo para asegurarnos de
gue no tenga ninguna fuga (Figura 57).
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Figura 56.
Figura 57.
4. Informar al paciente de la técnica.

5. Realizar un lavado de la traquea con 2-5 cc de suero salino fisiolégico
0,9% (SSF) si lo precisara. (Figura 58).

Figura 58.

6. Colocar al paciente sentado o en posicién de fowler si esta encamado,
para permitir que el cuello esté alineado con la cabeza y con el resto del
cuerpo.

7. Acoplar el espejo frontal o punto de luz si fuera preciso.

8. Proceder a extraer la canula que lleve el paciente. Si se trata de una ca-
nula desechable o se hubiera agotado su tiempo de caducidad (ver ca-
ducidades en Tema 4), se tirara al contenedor de residuos. Si se trata de
una canula de plata se conservara para su posterior limpieza. En aquellos
pacientes portadores de canula con baldn, éste habra que desinflalo antes
de retirar la canula.

9. Limpiar el estoma con una gasa con SSF, a continuacion retirar restos con la gasa
impregnada de lubricante y por Ultimo aplicar gasa con antiséptico (Figura 59).
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Figura 59.

10. Colocar la nueva canula ya preparada, introduciéndola con decision
pero sin violencia, realizando una ligera lateralizacion, y cuando esté la
mitad introducida ponerla en linea con el cuello. En el caso de encontrar
resistencia debemos asegurar la apertura del estoma con la pinza trivalva
y volver intentarlo de nuevo. Es habitual que al llegar la canula a la traquea
se produzca un acceso de tos y expectoracion (para evitar salpicaduras
es mejor colocarse a un lado del paciente y nunca frente a él). (Figura 60
y 61).

Figura 60. Figura 61.

11. Comprobar la adecuada ubicacion de la cadnula y para ello tenemos dos
formas de comprobarlo:

a. Aunque conserve las cuerdas vocales el paciente es incapaz de
hablar, con la canula destapada.

b. Colocando una mano desguantada delante de la canula (Figura 62),
puede percibirse claramente la salida de aire durante la espiracion.
Esto es muy importante para detectar una falsa via.

140



Técnicas y procedimientos en el paciente portador de canula

Figura 62.

12. A continuacién colocaremos el apdsito siempre con la parte de celulosa
en contacto con la piel, quedando el plastico hacia el exterior (afuera). No
se usaran apésitos que se deshilachen (gasas), para evitar que entren
hilos en la herida y puedan obstruir la traquea, asi como tampoco son
convenientes los plasticos cobertores pues no permiten la ventilacion de la
piel del estoma. El material mas adecuado seran los apositos recubiertos,
los cuales en su parte externa son de material hidréfobo que permite la
transpiracion. Una vez colocado, para evitar que se caiga, se fijaran los
extremos del apésito con esparadrapo (Figura 63).

Figura 63.

13. Por dltimo, ajustaremos la cinta dejando un espacio en el que se pueda
introducir un dedo entre el cuello y la cinta (Figura 64), sujetandola correc-
tamente de forma que no quede ni muy suelta ni muy apretada, para evitar
una decanulacion accidental. La sujecion de la canula puede ser con cin-
ta, con velcro, o con el material que se considere mas seguro y comodo

141



Atencion integral al paciente portador de canula

segun el paciente teniendo en cuenta que se pueda retirar facilmente en
una situacién de urgencia. La cinta nunca debe rodear la canula, ya que
puede producir rozaduras y Ulceras por presion tanto en el cuello como en
la zona periestomal.

Figura 64.

6. OBSERVACIONES

— Se debe tener en cuenta si el cambio se realiza en una tragueotomia o en
una traqueostomia ya que es una condicion que va a influir en la rapidez y
en la dificultad al introducir la canula.

— En el caso de canulas con neumotaponamiento, valorar la necesidad y
los tiempos que el neumotaponamiento se mantiene inflado o desinflado
y solo mantener la canula con neumotaponamiento inflado cuando sea
estrictamente necesario, ya que puede producir lesiones internas impor-
tantes.

— Ensefiar al paciente el cuidado, la informacion, medios y estimulos ne-
cesarios para que adquieran la maxima autonomia en la préactica de sus
cuidados.
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Técnicas y procedimientos en el paciente portador de canula

1. INTRODUCCION

La voz traqueoesofagica proporcionada por la prétesis de voz en el paciente
laringuectomizado permite un método de emisién de voz similar a la voz anterior
a la cirugia en tanto que participan de igual forma el fuelle pulmonar y el apoyo
diafragmatico: el aire asciende en la espiracién y alcanza la neoglotis (es6fago)
a través de la prétesis fonatoria.

El aprendizaje es mas rapido que en otras opciones de voz alaringea (ver figuras
65 a 68) obteniendo mejores resultados en los parametros de intensidad (60-
70dB(A)) e inteligibilidad, ademas de proporcionar unos tiempos maximos de
fonacion superiores mas cercanos a los que tenia antes de la traqueostomia o
laringuectomia total.

La voz mediante el uso de protesis fonatoria requiere un cuidado y mantenimien-
to especificos a fin de obtener el maximo rendimiento de la prétesis, la mejor
calidad vocal posible, asi como evitar posibles dificultades.

El recambio de la protesis de voz es un procedimiento sencillo. La vida media de
dichas prétesis va siendo cada vez mas larga (entre 6 meses y un afio) aunque
va a depender de las caracteristicas propias de cada paciente, de sus cuidados
y de su mantenimiento. En el mercado podemos encontrar diferentes tipos de
protesis pero en este caso vamos a desarrollar el recambio de la protesis de voz
mediante el sistema Smart Inserter que es el que se emplea en nuestra consulta
(CELT).

145



Atencion integral al paciente portador de canula

VOZ LARINGEA
con las cuerdas vocales

Aire aspirado por la nariz

En las Busiraciones, el color y tamafio indica
wolumien y lesitura de la voz

a = natural; 8 = sintélica; 8 = ronca
Smindliull 2014

VOZ ESOFAGICA
con aire inhalado al eséfago

a
| Esfintor cricotatingen
| 0 neogiots
| Estéago con
| inhatado 0 estoma

| Aire aspirado por el fraquecestoma

mmw La situacion que tenia la laringe v el
parfil del cuello anles da la reseccidn
figuran en color gris

Ewmiindiiul 2014 |

VOZ CON LARINGOFONO
por emisor de vibraciones

Lanngdfono

Laringédona TruTone, Tiras marcas
tienan un disefio similar

Aire aspirado por el raguecestoma

e La situacion gue lenia la laringe y el
perfil del cuelio anles de |a reseccidn
figuran en color gris
Emirdiiull 2014 |

VOZ TRAQUEOESOFAGICA
con flujo de aire pulmonar

[ Are aspirade por el raquecestoma

mee La siluacion gue lania la laringe y al
perfil del cuello antes de la reseccion
figuran an color gris
Smintull 204 |

Figuras 65-68: Los cuatro tipos de voz.

Fuente: Josep Maria Mir6 Llull (con la autorizacion del autor).
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2. OBJETIVOS

Establecer el procedimiento de actuacion a seguir por el personal de enfermeria
en el recambio de dicha prétesis de voz.

3. MATERIAL

— Guantes de proteccion frente a riesgos bioldgicos.
— Antiséptico tipo Clorhexidina al 1%.

— Gasas.

— Suero salino fisioldgico 0,9% (SSF).

— Mascarilla con proteccién ocular (si procede).

— Sondas de aspiracion de diferentes calibres.

— Prétesis de voz de diferentes tamafios (6, 8 y 10 mm, son las mas habi-
tuales).

— Vaso con agua.

— Canula fenestrada de silicona con cinta de fijacién, adhesivo o hemicanula
Lary Button (segun cada caso).

— Filtro HME.

4. EQUIPO NECESARIO

— Batea.

Mosquito curvo.

Pinza sin dientes.

Tijeras.

Aspirador de pared.

Fotoforo.
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5. PROCEDIMIENTO

En el procedimiento de recambio de protesis de voz con el sistema Smart Inser-
ter (Provox® Vega™), la prétesis ya viene precargada en un insertador (no es
necesario montar ni manipular diferentes elementos del sistema), y preparada
para su uso. La medida de la prétesis de voz esta marcada en la parte poste-
rior del blister donde esta precintada. Las medidas mas utilizadas son las de
8 mm y 10 mm al inicio y las de 6 mm y 8 mm tras la cicatrizacién de la fistula
traqueoesofagica. Estas medidas hacen referencia a la longitud de la prétesis
de voz y no al diametro que siempre es el mismo. Es muy importante hacer una
eleccién adecuada de la longitud de la protesis (utilizando el medidor) porque en
caso contrario puede dar lugar a varias dificultades.

a. En caso de que la longitud de la protesis sea corta puede originar hiper-
trofia mucosa sobre las aletas de sujecion de la prétesis impidiendo su
normal funcionamiento.

b. En caso de que la longitud de la protesis sea demasiado larga podria ge-
nerar aspiraciones alrededor de la proétesis.

Pasos a sequir:

1. Sujetando el dispositivo con las dos manos, empuje el vastago hasta que
el anillo azul de la protesis, sobrepase la marca impresa en el tubo (ver
figura 69).

https://www.youtube.com/watch?v=5hH1YtB7ed0

Figura 69.
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2. Introduzca suavemente la punta del Smart Inserter en la fistula traqueoeso-
fagica. Oriente el insertador de forma ligeramente angulada, para facilitar
el despliegue de la aleta de sujecion esofégica de la prétesis de voz.

3. Empuje nuevamente el vastago, hasta que quede totalmente introducido
en el Smart Inserter. La aleta esofagica de la protesis, se desplegara por
completo en el eséfago.

4. Traccione todo el insertador hacia atras, de modo que la aleta traqueal de
la protesis quede desplegada.

5. Reoriente la protesis en la posicion adecuada con la ayuda del vastago
largo de color azul.

6. Compruebe que el paciente puede emitir voz de forma eficaz, asi como
beber agua sin observar fuga hacia la via aérea.

7. Retire el vastago azul y corte el sistema de seguridad, lo mas cerca posi-
ble de su base. En este punto, la prétesis de voz, ya ha sido efectivamente
reemplazada.

6. OBSERVACIONES

Puesto que la protesis es de silicona (grado médico; biocompatible con la estruc-
tura traqueo-esofagica), es natural que por fatiga del material, transcurrido un
tiempo, o0 por otras causas que a continuacion se exponen, aparezcan fugas de
liquido o alimento del es6fago, a través o alrededor de la prétesis fonatoria.

6.1. Fugas a través de la protesis
Suponen un 85% y la causa mas frecuente suele ser:

— Por acumulo de biofilm. El biofilm es una capa que recubre la protesis de
hongos o restos alimenticios y/o secreciones que van a impedir el cierre
adecuado de la valvula de la prétesis de voz (valvula unidireccional que
se abre hacia el esé6fago). Para prevenir dicho acumulo de biofilm se reco-
mienda limpiar dos veces al dia la prétesis de voz, si es posible, después
de las comidas principales. En casos excepcionales en los que las pau-
tas estandares de limpieza no sean suficientes se impregnara el cepillo
especifico para la limpieza de la prétesis de voz con un antifingico tipo
Mycostatin® y si fuera necesario, bajo prescripcion médica, se realizaran
enjuagues bucales con este producto tragandoselo después para prevenir
o tratar los hongos.
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6.2. Fugas alrededor de la protesis
Constituyen el 15% y sus causas pueden ser:

— Inadecuada eleccion del tamafio de la prétesis. Una seleccién correcta
requiere la utilizacion de un medidor especifico para medir el tamafio de
la fistula traqueoesofagica y asi determinar el niumero de la protesis a
colocar.

— Por presencia de reflujo gastroesofagico (RGE). Aunque algunos estudios
sugieren la relacion del RGE con el fallo prematuro de la prétesis, lo que si
esta confirmado es la relacidon que existe entre el RGE y la dilatacion de la
fistula traqueoesofagica, con la consiguiente aparicion de fugas alrededor
de la protesis. Para su prevencién se recomiendan protectores gastricos
(antiacidos) cada 12 o 24 horas.

COMPLICACIONES CAUSA SOLUCION/OBSERVACIONES

Fugas a través de la Por acumulo de biofilm. - Limpieza de la protesis

protesis (85%) dos veces al dia después
de las comidas principa-
les.

- Limpieza con Mycosta-
tin® como preventivo
de hongos (en casos

puntuales).
Fugas alrededor de la Inadecuada eleccion del | Utilizar medidor especifico.
protesis (15%) tamafio de la prétesis
de voz.
Por reflujo gastroesofa- Protectores gastricos (antia-
gico (dilatacion fistula cidos) cada 12 o 24 horas.

traqueo-esofagica).
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7. Actuacion de enfermeria ante una fuga:

PROTESIS DE VOZ: ACTUACION ANTE UNA FUGA

FUGA A TRAVES DE LA PROTESIS
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1. INTRODUCCION

La aspiracion de secreciones en pacientes portadores de canula de traqueoto-
mia/tragueostomia, esta fundamentalmente indicada y solo debe llevarse a cabo
cuando el paciente no puede toser, tiene incapacidad para expectorar de forma
eficaz o existe una acumulacion importante de secreciones.

La produccion de secreciones en pacientes portadores de canula se debe nor-
malmente a:

— La disminucion de la efectividad de la tos.

— La presencia de una canula, como cuerpo extrafio en la via aérea, conlleva
el aumento en la produccion de éstas por perdida de transporte mucociliar
y engrosamiento de las secreciones de las vias respiratorias inferiores.

2. OBJETIVOS

Mantener permeable la via aérea eliminando las secreciones de forma
gue el dafio tisular producido sea minimo.

— Facilitar la funcién respiratoria eliminando las secreciones que obstruyen
la via aérea.

— Prevenir la aparicion de infecciones respiratorias por acimulo de secre-
ciones y la reduccion de consolidacion de atelectasias que conduce a una
inadecuada ventilacién e hipoxia.

— Estimular la tos y la respiracion profunda.

— Obtener secreciones para el diagnéstico.

3. MATERIAL

Sondas de aspiracion de diferentes de calibres (las mas utilizadas son las
de los nimeros 14-16 French).

Guantes desechables.

Gasas estériles.

Suero salino fisioldgico 0,9% (SSF).
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Las sondas deben ser blandas con agujero distal y lateral, de un calibre acorde
con el nimero de canula (la sonda no debe ser mas gruesa que la mitad del ca-
libre de la canula, para evitar mayores presiones negativas) (Figura 70) con una
longitud suficiente para no introducirla mas alla del extremo distal de la canula
(de 1 a 2 cm) (Figura 71 y 72). Los orificios laterales deben sobresalir de la ca-
nula para facilitar la eliminacion de secreciones.

Figura 70. Calibre adecuado de la sonda.

Figura 71. Medida correcta de introduccion maxima de la sonda.

156



Técnicas y procedimientos en el paciente portador de canula

Figura 72. Medida incorrecta de introduccion de la sonda.

La aspiracion de secreciones no debe realizarse de forma rutinaria, solo cuando
sea necesaria y no deben programarse horarios prefijados.

La frecuencia debe ser variable segun la necesidad y en funcién de la evaluacion
del paciente: viscosidad, cantidad de moco, rendimiento muscular y neuroldgico,
presencia del reflejo tusigeno activo, etc.

En pacientes conscientes, antes de la aspiracion, invitarles a toser y hacer res-
piraciones profundas. La estimulacion traqueal tiene el potencial de causar reac-
ciones vasovagales que se manifiestan como bradicardia e hipotension.

4. EQUIPO NECESARIO

— Caudalimetro de oxigeno (Figura 73).

— Aspirador de pared o portatil (Figura 74).

Figura 73. Caudalimetro de O2. Figura 74. Aspirador de pared.
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5. PROCEDIMIENTO

El procedimiento de aspiracion de secreciones debe ser lo menos traumatico y
lo mas efectivo posible. Se debera informar al paciente/familia sobre el procedi-
miento con el fin disminuir al minimo el estrés ya que durante la ejecucion de la
técnica se puede producir un aumento de la presién arterial y del ritmo cardiaco.
No hablamos de esterilidad, si no de técnica limpia, exceptuando en las unidades
de cuidados intensivos donde la técnica sera estéril. Los pasos a seguir seran
los siguientes:

1.

0 N o o0 b~ W N
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Comprobar correcto funcionamiento del aspirador. En adultos la aspira-
cion sera de entre 80 a 150 mmHg y hasta 200 mmHg como maximo,
utilizando en cada caso la presion efectiva mas baja. El uso de la presion
adecuada para la aspiracion, reduce el riesgo de atelectasia, hipoxia y
dafio a la mucosa traqueal.

. Solicitar colaboracion del paciente o familia segun proceda.

. Colocacion del paciente en posicion fowler o semi-fowler.

. Realizar correcto lavado de manos.

. Colocacioén de guantes desechables.

. Colocarse el equipo de proteccion individual si fuera necesario.
. Conectar sonda al aspirador.

. Si esta recibiendo oxigeno, valorar la necesidad de aumentar el flujo de

oxigeno durante uno o dos minutos incrementando la FiO2.

. En caso de utilizar mascarilla en “T” retirarla y entre aspiraciones volver

a colocarla. En caso de disponer de una mascarilla de traqueotomia para
adulto no sera necesario retirarla y se aspirara por el dispositivo habilitado
para ese fin. (Figura 75).
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Aguijero para
introduccion de la
sonda de aspiracion

Figura 75. Mascarilla de cuello de TQT.

10. Introducir la sonda de aspiracion, si se encuentra resistencia, no forzar. No
aspirar durante la introduccién de la sonda (Figura 76).

Figura 76. Antes de la aspiracion.

11. Para aspirar, taponar con el dedo pulgar de forma intermitente el extremo
libre de la conexion para producir el vacio (Figura 77).
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Y/

I\

Figura 77. Durante la aspiracion.

12. Se comienza a aspirar, retirando la sonda de forma simultanea, con movi-
mientos rotatorios y aspiraciones intermitentes.

13. Si es necesario, repetir la aspiracién. Entre una aspiracion y otra debemos
esperar unos 30 segundos, aumentando de nuevo el flujo de O2 si es pre-
Ciso.

14. Tras la aspiracion la sonda debe desecharse.

15. Es muy importante no realizar aspiraciones profundas por el riesgo de
sangrado bronquial y oclusion de las vias respiratorias.

16. Si existiera un tapdn mucoso en la canula, se procedera a su extraccion.
(ver Tema 16).

6. OBSERVACIONES

A. Complicaciones:

Las principales complicaciones derivadas de la ejecucion de este procedimiento
son:

— Traqueitis:

¢ Las aspiraciones frecuentes irritan la mucosa traqueal, pudiendo
llegar a producir lesiones y sangrado de la misma. Si el paciente
desarrolla una traqueitis no lo aspiraremos mas alla de la canula, a
menos que sea absolutamente necesario (como es el caso de una
obstruccion de la via aérea). En este caso de debera humidificar la
via aérea instilando 2-5 cc de SSF que estimula el reflejo tusigeno y
ayuda al desplazamiento ascendente de las secreciones a lo largo
de la traquea.
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— Hipoxemia:

¢ Se produce al impedir la llegada de aire a los alvéolos pulmona-
res por aspiracion del aire traqueal juntamente con las secreciones.
Como medida adicional para disminuir la hipoxia aspiraremos rapi-
damente (5-10 segundos) y a la presion adecuada. La aspiracion a
bajas presiones (< 80 mm Hg) prolongan el tiempo de aspiracion,
son menos eficaces y pueden aumentar la hipoxemia.

— Broncoespasmo y atelectasias:

¢ La alta presion negativa durante la aspiracion puede provocar co-
lapso alveolar con presiones superiores a 26,7 KPa (200 mm Hg).

¢ En este caso se pueden observar signos de dificultad respiratoria:
diaforesis, palidez, cianosis, agitacién, nerviosismo, alteracién de la
conciencia, estridor, etc.

— Arritmias:

¢ Como consecuencia de sangrado y posterior oclusiéon de las vias
respiratorias inferiores.

+ Por contaminacion bacteriana.

Durante la aspiracion, en presencia de una insuficiencia respiratoria aguda, debe
asegurarse una via aérea permeable y activar el protocolo de emergencia.

B. Cuidados:

— Se debe estimular al paciente que expulse las secreciones siempre que
sea posible teniendo en cuenta la viscosidad, cantidad de moco, estado
de consciencia, capacidad muscular y reflejo de la tos.

— Ante un paciente portador de canula sera fundamental aumentar la hume-
dad en las vias respiratorias (asegurando un aporte de liquidos adecuado
y el uso de humidificador ambiental).

— Un déficit de humidificacion ambiental hace que la mucosidad sea mas
espesa, se dificulte su expulsiéon y dé lugar a la formacién de tapones
MUCOSOS.
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— Los pacientes que tienen dificultad para eliminar las secreciones pueden

requerir tratamiento de fisioterapia respiratoria (ver Tema 28).

En pacientes conscientes, reflejo tusigeno presente y colaboradores se
deben realizar lavados, a través de la canula, procediendo a la instilacion
de unos 2-5 cc de SSF. Estos lavados pueden realizarse con canula inter-
na o sin ella, las veces que sea necesario, hasta que el paciente expulse
todas las secreciones.

Tras el lavado con SSF hemos constatado que mejora la situacion del
paciente por lo que es conveniente instruirle para que éste lo realice cada
vez que lo precise. En domicilio aconsejamos que lo realice como minimo
al levantarse, para eliminar las secreciones acumuladas de la noche y al
acostarse para evitar que se produzcan tapones. En nuestro ambito no
hemos constatado ninguna complicacién, siendo para el paciente una ma-
niobra facil y con un resultado rapido y satisfactorio.

Ante la presencia de tapén mucoso resistente, instilaremos Mucofluid y
SSF o0 agua estéril a partes iguales (2-5 cc) para ablandar y poder extraer
dicho tapon.
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1. INTRODUCCION

Un granuloma es un crecimiento de tejido inflamatorio alrededor del estoma o
en el interior de la traquea, producido habitualmente por el rozamiento/presion
continua de un cuerpo extrafio que en este caso sera la propia canula de tra-
gueotomia/traqueostomia de la que es portador el paciente.

Son lesiones de morfologia mamelonada y rojiza que sangran con facilidad. No
tienen naturaleza maligna, pero son lesiones irritativas que molestan y suponen
una modificacion del asentamiento de la base de la canula, modifican la direc-
cién del tubo y hacen que la posicién de la canula no sea la correcta pudiendo
producir lesiones en la mucosa interna u oclusién parcial o total al hacer de tope
con la pared traqueal.

En algunos casos se puede evidenciar una reduccion del flujo respiratorio, por
presencia de granulomas internos (Figura 78).

Figura 78. Granuloma interno.

2. OBJETIVOS

Reducir y/o eliminar las molestias relacionadas con la presencia de este
tipo de alteraciones en contacto con la canula.

Asegurar la ventilacion adecuada del paciente.

Mejorar la funcionalidad de la canula.

Evitar complicaciones secundarias a la mala ubicacion de la canula (heri-
das, hemorragias, etc.).
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Mejorar la integridad cutanea del traqueostoma, su estructura y su funcio-
nalidad.

3. MATERIAL Y EQUIPO NECESARIO (Figura 79)
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Guantes de proteccién frente a riesgos bioldgicos.
Antiséptico: tipo Clorhexidina 1%.

Guantes y gasas estériles.

Suero salino fisioldgico 0,9% (SSF).

Bisturi recto con mango.

Mascarilla con proteccion ocular, si se precisara (segun patologia del pa-
ciente).

Apésito hemostético: tipo Espongostan®.

Barras de Nitrato de Plata tipo Argenpal® o similar.
Pinzas sin/con dientes.

Pafio de campo estéril.

Aspirador.

Sondas de aspiracion.

Espejo frontal o Fotoforo.

Rinoscopio.

Pinza Trivalva.
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Figura 79. Material y equipo necesario.

4. PROCEDIMIENTO

— Informar al paciente.

— Realizar lavado de manos.

— Colocacion de guantes desechables.

— Trasladar el material cerca del paciente.

— Preparacion de la canula: recortar el apésito si lo precisa, introducir los
extremos de la cinta de sujecién en las pestafias de la canula, humedecer
diferentes gasas con antiséptico, lubricante vy fisioldgico y por ultimo lubri-
car la canula.

— Colocar al paciente en posicion de fowler o semi-fowler, para permitir que
el cuello esté alineado con la cabeza y el resto del cuerpo.

— Ponerse el espejo frontal o fot6foro si fuera preciso.
— Colocar campo estéril.
— Proceder a extraer la canula que lleve el paciente (ver Tema 8).

— En aquellos pacientes portadores de canula con neumotaponamiento,
éste se debe deshinchar antes de retirar la canula.
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— Limpiar el estoma con un gasa con SSF y desinfectar con antiséptico tipo
Clorhexidina.

— Para evitar salpicaduras colocarse siempre a un lado del paciente.
— Ponerse guantes estériles.

— Con las pinzas de diseccion (con o sin dientes) y un bisturi desechable
se procede a la retirada del granuloma. Para ello, se sujeta la parte distal
de éste con la pinza y con el bisturi se secciona la base. En ocasiones
al tratarse de un tejido muy labil, al proceder a sujetarlo con la pinza, el
granuloma se puede soltar del tejido adyacente con facilidad sin necesi-
dad de utilizar el bisturi.

— Aspirar con una sonda de aspiracion si el sangrado es abundante.

— Una vez retirado el granuloma, se procedera a reducir la hemostasia ha-
ciendo presién directa sobre la herida ocasionada, con apositos hemosta-
ticos tipo Espongostan® o similar, dejando si es necesario dicho apdésito
entre la piel y la canula. En caso de que no cese la hemorragia se realizan
toques de Nitrato de plato en el punto de sangrado.

— Esperaremos a que coagule la herida que acabamos de provocar antes
de volver a introducir la canula. Si hubiera acceso de tos en este momento
es normal que sea algo sanguinolento y que, en condiciones normales, el
paciente expulsara sin problemas.

5. OBSERVACIONES

Los granulomas periestomales son muy comunes (Figuras 80, 81, 82y 83) y
también pueden tener como base una infeccion de los cartilagos de los anillos
traqueales con la destruccion de ellos y la traqueomalacia resultante.

Mas peligrosos resultan los granulomas intratraqueales, situados en la pared
anterior o posterior de la traquea y producidos habitualmente por el empleo de
una canula muy larga (por elecciéon inadecuada de la canula en proporcién con
la longitud de la traquea).

En el caso de pacientes sometidos a una traqueotomia la parte mas distal de
la canula puede ir erosionando la pared traqueal hasta llegar al tronco arterial
braquiocefalico y originar una hemorragia letal siendo éste uno de los principales
peligros.

Habitualmente esta técnica se realiza en varios dias sobre todo en los casos que
el paciente no tolera la decanulacién por mucho tiempo o hace espasmos (con
el consiguiente cierre del estoma). Para ello nos ayudamos con la pinza trivalva
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o la canula interna del modelo de céanula que lleva el paciente, para mantener la
permeabilidad del estoma durante la ejecucion de la técnica. Es recomendable
gue en estos casos la técnica se realice entre dos enfermeros mientras se redu-
ce o retira el granuloma.

Figura 80.

Figura 82.

Figura 83.
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Cuando observamos que el granuloma comienza a formarse o es muy pequefio
aplicamos unos toques con Nitrato de Plata hasta su total eliminacion.

El paciente es el primero en notarse el crecimiento del granuloma, con la consi-
guiente molestia e incomodidad. Para evitar su formacion es muy importante la
adecuada sujecion de la canula. La cinta debe quedar perfectamente colocada
(que quepa un dedo entre cinta y parte de atras del cuello) y no debe quedar
muy suelta ya que el roce sera mayor y estimulara el crecimiento del granuloma
en esa zona, por lo que sera muy importante insistir al paciente y familia en este
punto.

En la practica diaria, podemos encontrar pacientes que nunca han formado
granulomas y otros a los que mensualmente tendremos que vigilar porque éstos
pueden desarrollarse con bastante rapidez y suelen ser recidivantes.

El paciente se cambiara el aposito las veces que haga falta si sigue sangrando.
Durante el proceso, almohadillaremos la zona con gasas para disminuir la pre-
sion hasta la extirpacion total del granuloma.
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1. INTRODUCCION

Tras la valoracion y confirmacién mediante fibroscopia realizada por el especia-
lista en ORL, se decidira o no el cierre definitivo del estoma. Este sera el ultimo
procedimiento de enfermeria en un paciente portador de canula.

2. OBJETIVO

Establecer el procedimiento de actuacién a seguir por el personal de enfermeria
para el cierre del estoma por la técnica de aproximacion (A) o por la de cierre qui-
rurgico (B) una vez se ha descartado la insuficiencia respiratoria del paciente.

3. PROCEDIMIENTO

Fundamentalmente se pueden emplear dos técnicas, por aproximacion o me-
diante cierre quirdrgico.
A. Cierre del estoma por aproximacion:

Esta técnica se utiliza cuando ha pasado poco tiempo desde que se practico la
cirugia. También se practica cuando se ha realizado una traqueotomia percutanea
0 en pacientes anticoagulados para evitar un sangrado excesivo.

A.l. Material:
— Guantes de proteccion frente a riesgo bioldgico (nitrilo, etc.).
— Antiséptico tipo Clorhexidina o Povidona Yodada.
— Suero salino fisioldgico (SSF).
— ApOsitos (gasas).
— Mascarilla con proteccion ocular si se precisara (segun patologia del paciente).
— Hemostatico tipo Espongostan® o similar si precisa.
— Aposito de Nitrato de Plata tipo Argenpal® o similar si precisa.

— Esparadrapo de papel, de tela o puntos de aproximacion tipo Steri-Strip®o
similar.

— Torundas.

— Blastoestimulina® en polvo.
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A.2. Equipo:

— Batea.

— Pinzas.

— Bisturi.

A.3. Procedimiento:

Una vez decidido el cierre del estoma se informara al paciente y al cuidador. Para
asegurarse que tras el cierre el paciente no va a tener problemas de ventilacion,
es conveniente ir probando tolerancia con la valvula fonatoria durante 24 horas
seguidas hasta que se adapte antes de pasar al tapén ciego (Figura 84) vy, si
tolera éste ultimo durante 48 horas, se procedera al cierre.

1.
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Se coloca valvula fonatoria (espiratoria) y se mantiene durante 24 horas.
Si no presenta alteracion se continla con el paso siguiente.

Se coloca tapon cerrado o ciego durante 48 horas para que el paciente
respire por nariz y boca.

Si no ha presentado ningln problema, se procede a retirar la canula (de-
canulacion) (Figura 85) y se limpia el estoma con gasas impregnadas de
SSF y de Clorhexidina al 1%.

Se valora si tuviera granulomas y en caso afirmativo se retiran con pinzas
y bisturi. Si sangra se comprime o se aplica Espongostan® o toques con
Argenpal® durante un tiempo hasta que cese el sangrado (ver Tema 11).

Se ponen tiras de Steri-Strip® o similar aproximando los bordes.

Encima de las tiras se coloca un apésito de plata, una torunda y un apésito
compresivo.

. Al tratarse de una zona hiimeda hay que hacer curas periodicas limpiando

la piel y reactivando los bordes con una hoja de bisturi, aplicando Blas-
toestimulina® (Figura 86) en polvo, tiras de Steri-Strip® aproximando de
nuevo los bordes (Figura 87), colocando el apésito de plata (Figura 88),
las torundas de esparadrapo (Figura 89) y el apdsito compresivo (Figura
90). Este paso se debera repetir tantas veces como sea necesario hasta
que se consiga el cierre total del estoma.

Se le indicara al paciente que no fuerce la voz, que hable lo menos posi-
ble, que esté con el cuello doblado hacia el pecho el mayor tiempo que
pueda y que si tuviera que realizar algun esfuerzo (hablar, toser, defecar,
etc.) que se comprima el apésito con su mano.
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9. Se le citard para ser valorado a las 24 horas y posteriormente cuando
precise segun evolucion (Figura 91y 92).

10. A continuacion mostramos una secuencia de imagenes donde se refleja
la aplicacién de este procedimiento de cierre por aproximacion del estoma
hasta su cierre total (Figura 93).

Figura 84. Canula con tapén ciego. Figura 85. Decanulacion.

Figura 86. Estoma con Blastoestimulina®. Figura 87. Aproximacion de bordes.

Figura 88. Apdsito de plata. Figura 89.Torundas.
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Figura 90. Apdsito compresivo Figura 91. Evolucion del cierre del estoma

Figura 92. Estoma casi cerrado. Figura 93. Estoma completamente cerrado.

B. Cierre quirurgico del estoma:

Esta técnica consigue un cierre del estoma en menor tiempo ya que al ser una
zona humeda con muchas secreciones la técnica de cierre por aproximacion se
puede alargar mucho en el tiempo requiriendo frecuentes curas. Por tanto, la
técnica de cierre quirurgico del estoma es mas eficaz y esta indicada sobre todo
cuando el estoma es muy grande y siempre que no exista ninguna otra contrain-
dicacion (p. ej.: antiagregacion, alergias, etc.).

Para pacientes tratados con radioterapia donde la piel estd muy deteriorada o en
aquellos que llevan afios como portadores de canula, donde la piel del estoma se
ha endurecido excesivamente, el cierre quirtrgico se realiza por el especialista
en ORL de forma programada en el quiréfano.

B.1. Material:
— Guantes estériles.

— Antiséptico tipo Clorhexidina o Povidona Yodada.
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— Suero salino fisioldgico.
— Apositos (gasas).

— Mascarilla con proteccién ocular si se precisara (segin patologia del pa-
ciente).

— Aposito de Nitrato de Plata tipo Argenpal® o similar si precisa.
— Esparadrapo de papel o tela.

— Torundas.

— Anestésico local sin adrenalina.

— Seda triangular de 2 o 3 ceros.

— Jeringa y aguja subcutéanea.

— Pafio de campo sin fenestrar (para la mesa).

— Pafio de campo fenestrado (para el paciente).

— Bata estéril desechable.

B.2. Equipo:

— Mesa de mayo.

— Caja de material quirdrgico con:
¢ pinzas cony sin dientes.
¢ tijeras.
¢ mosquitos.
¢ porta agujas.
¢ bisturi.
¢ mango de aspirador.

— Aspirador.

— Fotdforo.

— Sillén reclinable.
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B.3. Procedimiento:

Al igual que en la técnica de cierre por aproximacién es necesario comprobar
gue el paciente es capaz de respirar por su via natural. Para ello se probara su
tolerancia colocandole una valvula fonatoria durante 24 horas seguidas antes
de pasar al tapén ciego y si tolera este durante 48 horas, se procedera al cierre.

1.

10.
11.

12.

13.
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Se coloca valvula fonatoria (espiratoria) y se mantiene durante 24 horas.
Si no presenta alteracion se contintia con el paso siguiente.

Se coloca tapon cerrado o ciego durante 48 horas para que el paciente
respire por nariz y boca.

Se confirmara que el paciente no es alérgico a la anestesia y que no tiene
tratamiento antiagregante o esta suspendido.

Si no ha tenido ningun problema se retira la canula y se limpia el estoma
con gasas impregnadas de SSF y se pinta la zona con Clorhexidina al 1%.

Se prepara la mesa quirirgica y la zona de campo (Figura 94).
Valoracion del estoma previo a la administracion de anestesia (Figura 95).

Administraremos anestesia subcutanea en los bordes del estoma (Figu-
ras 96 y 97).

Si tuviera granulomas se retiran con pinzas y bisturi. Si sangra se compri-
me hasta que cese el sangrado.

Aproximaremos los bordes con puntos de sutura no-reabsorbible (Figuras
98 a 101)

Una vez cerrado el estoma se limpia la piel con suero y Clorhexidina.

Encima de la zona suturada se coloca un apdsito de plata y una torun-
da con esparadrapo comprimiendo o apésito compresivo (Figuras 102 a
105).

Se le indicara al paciente que no fuerce la voz, que hable lo menos posi-
ble, que esté con el cuello doblado hacia el pecho el mayor tiempo que
pueda y que si tuviera que realizar algun esfuerzo (hablar, toser, defecar,
etc.) que previamente se comprima el apdsito con su mano.

Se le citar4 a las 24 horas para valorar los puntos y la humedad de la
herida. A partir de ahi se le citara dias alternos mientras que el apésito
presente humedad. Posteriormente se le dejara la herida al aire y cada
ocho horas el paciente se aplicara antiséptico tipo Clorhexidina en su
domicilio.
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14. Cuando los puntos estén secos, nhormalmente a partir de los diez dias,
acudira a la CELT para retirarselos todos o alternos (en ocasiones, el
grado de humedad o la tos obliga a reponer alguno de los puntos) segun
valoracion.

A continuacién una secuencia de imagenes donde se refleja la aplicacion de este
procedimiento de cierre quirirgico del estoma:

e

Figura 94.Preparacion del campo quirdrgico. Figura 95. Valoracion del estoma para cierre.

Figura 96. Carga de anestesia subcutanea. Figura 97. Aplicacion de anestesia.

Figura 98. Aproximacién de bordes por sutura. Figura 99. Sutura de puntos.
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Figura 100. Puntos de cierre quirdrgico. Figura 101.Cierre del estoma.

Figura 102. Colocacion de apésito de plata. Figura 103.Torundas.

Figura 104.Colocacion de apdésito compresivo. Figura 105. Detalle del apésito.

4. OBSERVACIONES

Este procedimiento de cierre del estoma, con independencia de la técnica utili-
zada, es uno de los mas gratificantes para el paciente (sea o no oncolégico), sus
cuidadores y el personal de enfermeria pues supone la normalizacién de su vida
y, en ocasiones, el final de una dura etapa.
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1. INTRODUCCION

La Ventilacion Mecanica (VM) es todo aquel procedimiento que utiliza un aparato
mecanico para ayudar a suplir la funcién ventilatoria del paciente. Basicamen-
te se pueden establecer dos tipos de VM, la ventilacion mecanica no invasiva
(VMNI) y la ventilacion mecanica invasiva (VMI). La primera se puede definir
como aquella que no precisa entrar artificialmente, mediante traqueotomia (TQT)
o intubacién endotraqueal (IET), dentro de la via respiratoria y la VMI como aque-
lla que se suministra a través de algunos de estos procedimientos (IET o TQT).
De igual forma, teniendo en cuenta estos conceptos se pueden establecer dos
grupos de pacientes:

1. Pacientes que requieren VMNI: Pacientes con debilidad de la bomba,
esfuerzo ventilatorio deficiente o con sindrome de apnea obstructiva del
suefio, todos eventos patoldgicos que se ven aumentados durante el sue-
flo, pero que pueden ser manejados apropiadamente con generadores de
flujo y presion en dos niveles (BiPAP “Bilevel Positive Airway Pressure”
“Sistema de Bipresion Positiva”).

2. Pacientes que requieren VMI: Pacientes con TQT o IET y asistencia venti-
latoria con equipos tradicionales ciclados las 24 horas al dia (sin periodos
ventana de desconexion).

No obstante, de forma ocasional se nos puede presentar un tipo de paciente
gue no estaria incluido en ninguno de estos dos grupos por lo que vamos a
considerar un tercer grupo que estaria formado por pacientes con VM como
técnica de Ventilacion Mecanica Prolongada (VMP) a través de TQT (en hospital
0 en domicilio). Estariamos hablando de pacientes que han requerido TQT, que
han estado ventilados en forma estable por enfermedades pulmonares, de la
via aérea, neuromusculares o con compromiso de la caja toracica, donde son
posibles periodos de desconexién o que presentan buena tolerancia a modalida-
des con presién de soporte ventilatorio (PSV) normalmente con BiPAP. La baja
incidencia de este tipo de pacientes, asi como el material especial y los cuidados
especificos que precisan, dificultan su manejo en las unidades de hospitalizacién
convencional por lo que se recomiendan que éstos se ingresen en unidades
de monitorizacion de ventilacion o unidades de cuidados intermedios para su
asistencia. Sin embargo, es frecuente la presencia de estos pacientes en planta
de hospitalizacién en centros que no disponen de estas unidades, por lo que el
personal de enfermeria debe conocer con el mayor nivel de detalle posible, los
materiales y los cuidados especiales que precisan para proporcionar la mejor
asistencia posible.
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2. VMP EN EL PACIENTE PORTADOR DE CANULA. MATERIAL NECESARIO

Para llevar a cabo esta técnica sera necesario preparar un circuito completo que
constara de al menos los siguientes elementos (por este orden).

1. Canula.
Conexién traqueal.
Tubo corrugado.

Adaptador ICP para inhalacion (opcional).

Humidificador / Sistema HME (heat and moisture exchanger).
Valvula espiratoria.

2
3
4
5. Sistema en “T” para nebulizaciones (opcional).
6
7
8. Tubuladura.

9

Filtro.

10. Ventilador.

1. Canula:

En el caso de la traqueotomia con la canula (Figura 106) se asegura la ventila-
cion en pacientes dependientes y nos permite aspirar secreciones. La presencia
de la canula conlleva algunas complicaciones como el aumento del nimero de
secreciones e infecciones, se produce la pérdida de la voz (excepto con la pre-
sencia de una valvula fonatoria tipo Passy Muir) y se convierte en una alteracién
estética muy importante para el paciente.

Existen multitud de tipos, modelos y tamafios por lo que sera necesaria una
seleccion optima en funcion de las caracteristicas del paciente y su situacion
concreta (ver tipos de canulas en tema 4). La decision de utilizar una canu-
la u otra sera funcion del servicio de Otorrinolaringologia (ORL) por lo que es
conveniente, en el mismo momento que tengamos conocimiento del ingreso del
paciente contactar con ellos para que le den seguimiento durante el periodo de
hospitalizacion.
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Figura 106. Partes de una canula.

Obviamente, no todos los tipos de canula permiten aplicar la ventilacion me-
canica y, en ocasiones, atenderemos a pacientes que requieran de una canula
distinta durante la ventilacién y otra durante los descansos. Aunque el personal
de enfermeria de la unidad no participe en la eleccién de la canula, si es conve-
niente que conozca algunas caracteristicas diferenciales, de cara al manejo ante
posibles complicaciones:
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— Céanulas con o sin baldn: La disponibilidad del baldon nos proporciona

una serie de ventajas que pueden ser Utiles en una situacién de urgencia.
Durante la ventilacién no invasiva, se producen fugas hacia la via aérea
superior que si son excesivas, pueden comprometer la misma. Con el ba-
I6n hinchado se consiguen minimizar estas fugas pericanula, mas cuanto
mayor sea el contacto con las paredes traqueales. Sin embargo, un hin-
chado excesivo puede provocar tos e incomodidad al paciente, aparte de
facilitar lesiones locales. Siempre que se emplee una de estas canulas,
debera especificarse en el tratamiento la presidon de inflado que se debe
aplicar al balén. En caso de sospecharse excesivas fugas hacia via aé-
rea superior, un ligero aumento de la presion del balén puede solventar
el problema. Es frecuente que el paciente precise el balén hinchado con
la ventilacion y deshinchado para los descansos de la misma. Todas las
instrucciones al respecto se especificaran en la hoja de prescripciones de
tratamiento.

Canulas con o sin fenestracion: Las canulas fenestradas que se em-
plearan habitualmente con ventilacién no invasiva, dispondran por norma
general de dos canulas o camisas internas, una no fenestrada para uso
con el ventilador y otra fenestrada para los descansos del mismo. Las
canulas fenestradas facilitan el manejo de secreciones y su extraccion
por via aérea superior y pueden permitir la fonaciéon en caso de emplear
una valvula fonatoria. Sin embargo, también puede ser el origen de mayor
cuantia de fugas en direccidn superior, por lo que si es necesario optimizar
la ventilacién por un episodio agudo, el cambio a una camisa interna no
fenestrada puede ser de gran ayuda.

En cualquier caso, la eleccion de la canula méas adecuada se hara depen-
diendo de si el paciente dispone de tiempo libre de ventilacion mecanica 'y
sera el facultativo especialista en Neumologia (FEA NML) quién determi-
nard las pautas a seguir.
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2. Conexién para aspiracion de secreciones:

Es el dispositivo que conecta la canula con el resto del circuito. Es necesario que
disponga de un sistema de facil apertura que permita la aspiracion de secrecio-
nes. (Figura 107).

Figura 107. Ejemplos de conexion traqueal.

3. Tubo corrugado:

Para la conexion a la traqueotomia se recomienda usar un corrugado corto (Fi-
gura 108), que permite la movilidad, disminuyendo el riesgo de desconexién o
decanulacion y reduciendo la tension que el peso del circuito transmite a la ca-
nula.

En la actualidad normalmente encontramos en una misma pieza la conexion
traqueal, el tubo corrugado y el sistema HME. (Figura 109).

Figura 109. Ejemplo de conexion traqueal
(1) + tubo corrugado (2) y HME (3) en una
Figura 108. Ejemplo de Céanula sin sola pieza.
balén (fenestrada)+ tubo 1ISO 15 mm +
conexion traqueal + tubo corrugado.
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Figura 110. Montaje de sistema. Conexién traqueal (1), tubo corrugado con HME
incorporado (2), valvula espiratoria (3), Tubuladura (4).

4. Adaptador ICP para administracién de inhaladores:

Para la entrega de inhaladores de cartucho pre-
surizado usaremos un adaptador que puede o
no quedarse conectado en el circuito de forma
permanente. Es muy importante saber desde el
principio que en el caso de que el adaptador este
colocado tras el sistema HME, previo a su uso,
tendremos que retirar este (Figura 111) para que
el farmaco pueda entrar en la via traqueal. Otra
alternativa seria realizar el montaje del sistema
colocando el adaptador (22 mm) por delante del
HME (Figura 112) en cuyo caso ya no seria nece-
sario retirarlo en ningun caso. Segun el diametro
del tubo corrugado puede ser necesario emplear
un adaptador de 15 mm o de 22 mm segun ajus-
te en cada caso (Figura 113 y 114). En el caso
de que queramos emplear el adaptador (4), sera
necesario retirar de forma momentanea la pieza
gue contiene los elementos 2y 3. Una vez aplica-
do el inhalador, el sistema HME se debe volver a
colocar en su lugar.

188

Figura 111. 1: Tubo corrugado, 2:
HME, 3: Filtro, 4: adaptador para
ICP, 5: Vélvula espiratoria,

6: Tubuladura.
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Figura 112. Montaje de sistema. 1: Canula, 2: Conexion traqueal + tubo corrugado, 3:
Adaptador para ICP (22 mm), 4: HME. Entre el 3y el 4 existe una pieza de igual diametro
en ambos extremos para poder unir los dos elementos.

Figura 113. Montaje de sistema. 1: Canula, 2: Conexion traqueal, 3: Adaptador para ICP
(15 mm), 4: HME, 5: Tubuladura con vélvula espiratoria incorporada.
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Figura 114. Adaptadores para ICP de 22 y 15 mm.

5. Sistema en “T” para nebulizaciones:

Al igual que ocurre con el uso del adaptador ICP, éste debe colocarse siempre
por delante del sistema HME o bien retirar este sistema cada vez que se tenga
gue administrar una nebulizacién al paciente (Figura 115).

Figura 115. Montaje de sistema. 1: Conexién traqueal, 2: Sistema en

“T” para nebulizacion (se retirara tras su uso), 3: Adaptador para ICP

(15 0 22 mm segun el material empleado), 4: HME (no es necesario
retirar en este caso), 5: Valvula espiratoria, 6: Tubuladura.
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6. Humidificador / Sistemas HME:

En el manejo de la TQT deberemos considerar siempre un sistema de humidifi-
cacion y calentamiento del aire inspirado que permita mantener en lo posible las
condiciones fisiologicas de termo-humidificacion.

Dentro de los humificadores podemos destacar:

A. PASIVOS: Los mas habituales en este tipo de pacientes y en nuestro me-
dio. Podemos encontrarlos de diferentes marcas y modelos:

a) HME o “Nariz Artificial” (Figuras 116,117 y 118).
b) HME + Filtro. (Figura 119).

Mantienen la humedad y el calor del aire exhalado.

Segun determinados autores, no recomendados por:

¢ Aumentar las resistencias (hay que ajustar los volimenes y presio-
nes del ventilador).

¢ Aumento de la hipercapnia.

Figura 116.

Figura 117. Diferentes modelos de
HME.

Figura 118.
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Figura 119. Dispositivo humidificador.
1: HME, 2: Filtro

B. ACTIVOS: HUMIDIFICADORES POR CALENTAMIENTO O VAPORIZA-
DORES:

Podemos encontrar:

a) Humidificadores eléctricos por calentamiento o vaporizadores (am-
bientales). (Figuras 120 y 121).

b) Sistemas de humidificacion para ventilacion.

. Figura 121.
Figura 120.

192



Técnicas y procedimientos en el paciente portador de canula

La humidificaciéon activa puede realizarse con una base termohumidificadora
propia de cada una de las marcas de generadores de flujo o con bases calefac-
toras de uso regular en ventiladores mecanicos (Figura 122).

Figura 122. Base calefactora para termohumidificacion.

Deben colocarse siempre después (mas lejos del ventilador) del filtro antibacte-
riano, puesto que podrian inutilizarlo por exceso de humedad.

En caso de emplearlo, es necesario rellenar el deposito todos los dias hasta la
marca que se indique y en caso de vaciado accidental.

7. Vélvula espiratoria:

Esta pieza es esencial para que el aire espirado no re-entre en el circuito y de
una forma u otra siempre tiene que estar presente en este tipo de ventilacion.
Hay de muchos tipos y clases. Normalmente se trata de un cilindro con unas
ranuras para la salida del aire espirado al exterior que permite el correcto fun-
cionamiento del aparato (lo que se llama “fuga controlada”) y que nunca debe
taparse. Es muy importante que la salida de aire esté dirigida siempre en sentido
contrario al paciente. Si el aire espirado se proyecta hacia el paciente es muy
molesto y éste tiene la sensaciéon de que se estan produciendo fugas en el cir-
cuito y le genera mucha inseguridad siendo un motivo frecuente de aviso durante
la hospitalizacion.
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8. Tubuladura:

Se trata de un tubo flexible corrugado con superficie interna lisa, normalmente
de 1 a 1,5 metros de longitud (segin marca y modelo) que conecta el respirador
al paciente; debe tener la longitud adecuada para permitir el movimiento del pa-
ciente sin aumentar en exceso el espacio muerto y se conectara de forma que
no se trasladen tensiones a la canula por los riesgos de lesiéon y hemorragia que
ello conlleva. Si el ventilador dispone de los elementos de sujecién adecuados
(Figura 123), éstos se podran utilizar para reducir/evitar dichas tensiones.

9.-Filtro: Es el tramo final del circuito. Puede llevarlo o no (segun prescripcion
facultativa) ya que la mayoria de los ventiladores incorporan filtros en su circuito
interno. A la hora de programar el ventilador es necesario que todos los elemen-
tos del circuito estén presentes ya que al introducirse algiin elemento nuevo o
diferente puede variar las presiones.

10.-Ventilador: Los respiradores o ventiladores, son dispositivos utilizados para
asistir mecanicamente la respiracion al introducir aire en los pulmones. Estos
equipos generan, mediante una turbina interna, un flujo de aire que puede admi-
nistrarse al paciente con intencion terapéutica. El ventilador capta el aire ambien-
tal y, tras filtrarlo, lo presuriza a la via aérea mediante un sistema de conexion
(tubuladura e interfase) logrando la expansion de la caja toracica y, con ello,
mejorando la ventilacion. La programacion o variacion de los parametros venti-
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latorios de estos equipos es responsabilidad del Neumoélogo o en su defecto del
Médico responsable del paciente en ese momento. El personal de Enfermeria
a no ser que este especialmente cualificado para ello no variara ninguno de los
parametros fijados y en caso de estar autorizado a hacerlo lo hara siguiendo
siempre las instrucciones por escrito del facultativo responsable.

Figura 124. Material implicado en la VMP en un paciente con traqueotomia.

3. CUIDADOS DE ENFERMERIA

Los cuidados de enfermeria en este tipo de pacientes iran dirigidos a cubrir todas
sus necesidades:

— En cuanto a la traqueotomia:

¢ Realizar el cambio y limpieza de la camisa interna cada vez que
sea necesario y como minimo dos veces al dia, al levantarse y al
acostarse. Para realizar la limpieza de la camisa sera necesario
sustituir ésta por otra limpia y se realizara con agua templada o
suero salino al que se podréa afiadir una cucharada de bicarbonato
utilizando un cepillo para retirar los restos de mucosidad y secre-
ciones del interior de la camisa. No es recomendable usar ningun
antiséptico porque a la larga deteriora el material. Una vez limpia
se guardara entre gasas estériles para volver a usarla cuando sea
necesario.
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Vigilar signos de insuficiencia respiratoria (inquietud, disnea, tiraje costal).

Aspiracién de secreciones, que debe realizarse siguiendo el proce-
dimiento adecuado y de forma cuidadosa para evitar lesiones en la
mucosa traqueal siempre que el paciente lo requiera.

Cura e higiene diaria del estoma. Cambio de apésito (babero). La
parte plastica se colocara hacia fuera ya que en contacto con la piel
produce eritema y la parte de celulosa quedara en contacto con la
piel. Este habra que cambiarlo cada vez que sea necesario.

Recambio de la cinta de sujecion de la canula alrededor del cuello
(semanalmente o cuando precise).

Instilacion de mucolitico o suero fisiolégico (segun prescripcion
facultativa).

Buena hidratacion, humedad ambiental (empleo de un humidifica-
dor ambiental).

Desinflar el balén segun la periodicidad prescrita por el facultativo.

Los cambios de la canula de tragueotomia en pacientes con venti-
lacién continua siempre deben realizarse en el &mbito hospitalario
a cargo del especialista (Otorrinolaring6logo) o por personal muy
experimentado en este tipo de técnicas (Enfermera de consulta de
ORL), ya que cualquier complicacion podria poner en peligro la vida
del paciente.

En caso de canula fenestrada, es necesario que el paciente conoz-
ca el objetivo de la fenestracion y los momentos en los que debe
utilizar la camisa interna fenestrada o no fenestrada.

Manejo de la vélvula de fonacion o tapon cuando la situacion basal
del paciente lo permita.

— Sobre la alimentacion:

Aspirar secreciones antes y después de las comidas.

Balén inflado durante las comidas y 30 minutos después para evitar
broncoaspiraciones.

Tener el equipo de aspiracion siempre preparado.
Realizar higiene bucal diaria.

Cuidado de la sonda nasogastrica o PEG (gastrostomia endosco-
pica percutanea).
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Dieta blanda.

Posicién semi-Fowler.

Realizar alimentacion de forma gradual.

Vigilar abdomen y ritmo intestinal. Evitar estrefliimiento.

Control de glucemia cada 8 horas.

— En cuanto ala ventilacion:

¢

Manejo del bal6on traqueal; el paciente debe saber cual es el obje-
tivo del baldn, asi como cuanto y cuando debe hincharlo (siempre
supervisado por Enfermeria).

Sistemas de humidificacion: cambio de los intercambiadores de ca-
lor/humedad cuando proceda o revision de las conexiones al humi-
dificador eléctrico segun el sistema que utilice el paciente.

Realizar el cambio del filtro humidificador y del tubo corrugado.
Vigilar la permeabilidad del sistema.

Control de la tolerancia.

Control hemodinamico y neurolégico.

Manejo de las conexiones para aerosolterapia: inhaladores, oxige-
no o nebulizadores.

Programar sesiones de ventilacion y reposo, siempre que el pacien-
te lo tenga prescrito.

— Sobre la comunicacion:

¢

Proveer al paciente los elementos necesarios para permitir una co-
municacion adecuada: pizarra, lapiz, abecedario, paneles de comu-
nicacion y/o aplicaciones para Smartphone (p.ej. pictorrino®©), etc.

Estimular la comunicacion no verbal.
Realizar preguntas que puedan contestarse con monosilabos.

Reforzar la informacion.
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— Medidas para la prevencion de ulceras por presiéon (UPP):

¢

¢

Uso de grua cuando sea necesario.

Realizar de cambios posturales cada 4-8 horas.
Evitar las zonas de apoyo.

Movilizacion al sillén si lo tolera.

Colchén antiescaras (si precisa).

Realizar la proteccion de las prominencias 6seas.
Mantener la piel hidratada.

Revisar los pliegues cutaneos.

Evitar la aparicion de UPP de la base de la canula sobre el estoma
colocando algun apésito hidrocoloide almohadillado.

Uno de los factores mas importantes en estos pacientes es garantizar una buena
educacion sanitaria, valorando sus conocimientos y los del cuidador principal
para garantizar unos cuidados de calidad en cuanto a la traqueotomia, sonda
PEG, técnica de aspiracion, manejo del aspirador y del ventilador, ejercicios de
fisioterapia, movilizaciones, etc.

En la educacion sanitaria a la familia se tendran en cuenta el apoyo emocional,
la disponibilidad y la informacién.
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1. INTRODUCCION

La oxigenoterapia consiste en la administracion de oxigeno (O,) por via inha-
latoria a concentraciones mayores que las del aire ambiente, con la intencion
de prevenir o revertir las consecuencias de la hipoxemia; con esto se mejora la
oxigenacion de los tejidos y sus manifestaciones clinicas. La principal indicacién
de la oxigenoterapia es la insuficiencia respiratoria tanto aguda como crénica.

2. TECNICAS DE OXIGENOTERAPIA

El aporte de oxigeno dependera de las instrucciones dadas por el especialista
en Neumologia en cuanto a localizacién y litros por minuto. Dependiendo si el
paciente requiere o no ventilacion mecanica prolongada (VMP) el aporte de O,
se hara de diversas formas ya que hay ventiladores donde el O, se controla
desde el mismo equipo de ventilacion y otros donde se conecta en los elementos
auxiliares (filtro, valvula espiratoria, etc.) (Figura 125).

En filtro salida
del v ador

lrectamente

al ventilador
Figura 125. Diferentes formas de aportar O, durante la VMP.

En los periodos de desconexidén o en aquellos casos en los que estos pacientes
no hagan uso de VMP a la hora de aplicar oxigenoterapia utilizaremos masca-
rillas especiales para canulas de traqueotomia (Figura 126). La mascarilla tipo
“A” se utilizara en pacientes con tragqueostomia (con o sin canula), en cambio
para usar la tipo “B” sera necesario que el paciente sea portador de canula de
traqueotomia con una conexion I1ISO de 15 mm (Figura 127 y 128). La mascarilla
tipo “B” disponible en nuestro medio dispone de dos conexiones (Figura 129),
una de adulto de 15 mm y otra pediatrica de 8 mm (el tapdn se puede conectar
en uno u otro lado segln convenga).
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Figura 126. Mascarillas traqueales.

Figura 127. Mascarilla traqueal acoplada a canula con conexién ISO 15 mm

Conexion pediatrica (8 m
Figura 128. Conexién ISO 15 mm Figura 129. Doble conexién.
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En el caso de la mascarilla traqueal (A) es conveniente recordar que la parte cir-
cular de la mascarilla siempre debe quedar hacia arriba (Figura 130). En el caso
de que se emplee este tipo de mascarilla especial, se puede retirar la conexién
ISO de 15 mm (siempre que sea un elemento Unico y no forme parte de la canula
externa en cuyo caso no se retirard).

CORRECTO INCORRECTO

Figura 130. Colocacion correcta e incorrecta de mascarilla para oxigenoterapia tipo A.

3. TECNICAS DE AEROSOLTERAPIA

3.1. Inhaladores:

Es habitual en los pacientes con VMP el empleo de inhaladores. En aquellos
casos en los que sea imposible la desconexion, se podra utilizar alguno de los
siguientes elementos para aplicar dicha terapia:

A. Aplicacién de inhaladores durante la ventilacion:
Tenemos varias opciones entre las que encontramos:

1. El empleo de aerocamaras para circuitos de ventilacién (p. ej. Spirale® DDS
Armstrong Medical). (Figura 131).
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Figura 131. Aerocamara colapsable para inhalador de cartucho presurizado (ICP)
durante la ventilacion.

2. Adaptadores en linea unidireccionales (Figura 132), en que se escoge la orien-
tacion del disparo (hacia el paciente o hacia el ventilador segun prescripcién
facultativa), o bidireccionales. En nuestro medio solo disponemos de los unidi-
reccionales.

Figura 132. Aplicacion de inhaladores (ICP) durante la VMP.

A. TECNICA ADMINISTRACION INHALADOR ICP DURANTE VMP (BiPAP,
circuito de una rama) POR TRAQUEOTOMIA:

1. Revise la indicacién médica (dosis, orden de administracion -si hay varios-, etc.).
2. Aspire las secreciones de la canula si precisa.

3. Agitar el inhalador de forma vigorosa.
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4. Disponga del adaptador conectado al final del corrugado de 22 mm. con el
sentido del flujo hacia el ventilador o en sentido contrario segun prescrip-
cion facultativa.

5. Retirar el ICP de la carcasa, coloque el ICP en el adaptador.

6. Si el sistema dispone de un humidificador activo no lo desconecte del ven-
tilador.

7. Coordine el disparo del inhalador con el inicio del ciclo inspiratorio, ideal-
mente justo cuando este se inicia.

8. Espere al menos 15-30 segundos para la siguiente dosis. Administre la
dosis total.

9. Permanezca atento a efectos adversos de la terapia.

10. Registre la terapia administrada.

ASPECTOS IMPORTANTES EN LA APLICACION:

Colocacion del adaptador: Interponer entre el portal exhalatorio y el paciente,
empleando una presion inspiratoria alta (20 cm H,O) y una presion espiratoria
baja.

Disparar el ICP segun prescripcion facultativa. Si se hace en sentido contrario
al paciente es con objeto de utilizar el circuito como espaciador, reduciendo el
impacto del farmaco en el circuito.

La sincronizacion del disparo del ICP con el flujo inspiratorio resulta de vital im-
portancia (coordinar el disparo con el momento preciso en que el ventilador inicia
el flujo).

Se debe asegurar un volumen corriente que no permita que el aerosol se acumu-
le en el espacio muerto anatémico. Durante la administracién puede requerirse
aumentar este parametro.

Se recomienda no desconectar el humidificador durante la técnica.

En el caso de que el sistema disponga de un humidificador pasivo tipo HME de-
bera retirarse previo a su utilizacion.

Los sistemas de polvo seco, unidosis o multidosis, tipo Accuhaler® o Turbuha-
ler®, NO se pueden emplear durante la ventilacion.
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B. TERAPIA INHALATORIA EN PERIODOS VENTANA (en desconexiones):
TECNICA DE ADMINISTRACION INHALADOR ICP CON CAMARA:

1. Revise la indicacion médica.

2. Aspire las secreciones de la canula si precisa.

3. Agitar el inhalador de forma vigorosa.

4. Coloque el ICP en la aerocamara especifica para traqueotomia (p. ej. Aero-
Trach Plus®. Trudell Medical Internacional, Canada). (Figura 133).

5. Conecte la aerocamara a la canula, ya sea directamente (OPCION 1) o con un
conector extensible (OPCION 2, Figura 134).

6. Espere al menos 6-8 ciclos respiratorios para el siguiente disparo. Administre
la dosis total.

7. Permanezca atento a efectos adversos de la terapia.

8. Registre la terapia administrada.

OPCION 1:

Figura 133. Empleo de camara espaciadora especifica
para pacientes traqueotomizados AeroTrach Plus®.
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OPCION 2:

Figura 134. Empleo de conector extensible que se interpone entre la
conexion ISO de 15 mm y la camara espaciadora.

ASPECTOS IMPORTANTES EN LA APLICACION:
— El tener que inhalar por el tragueostoma NO cambia la técnica de inhala-
cion.
— Los sistemas de polvo seco, como el Acccuhaler® o Turbuhaler®, si son
adecuados en estos pacientes.

— En ocasiones se puede tener dificultad en la adaptacion de la boquilla del
inhalador en el traqueostoma.

— Se puede producir irritacion de la parte posterior de la traquea (este fe-
némeno se disminuye bastante con el empleo de una camara de inhala-
cion).

— En este caso no es posible realizar enjuagues con agua, agua y bicarbo-
nato o un colutorio bucal con el fin de prevenir los efectos secundarios
locales del tratamiento inhalado.
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Figura 135. Ejemplo de administracion de ICP con camara a través de traqueostoma
(en paciente sin canula).

Figura 136. Es recomendable que durante el periodo de ensefianza,
el paciente realice la maniobra frente al espejo.
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3.2. Nebulizadores:

Un nebulizador es un dispositivo capaz de transformar una solucién liquida en
finas particulas suspendidas en un gas que permitira su paso a los pulmones.
Fundamentalmente se empleara la disolucion de determinados farmacos en el
seno del liquido con el fin de que al convertirse en aerosol, éste sea inhalado por
el paciente hasta llegar a la via respiratoria mas distal donde esperamos tenga
el efecto deseado sobre el estado de salud del paciente.

TIPOS DE NEBULIZADORES: Segun el mecanismo de generar el aerosol se
dividen en tres tipos:

A. Nebulizadores neumaticos. También llamados de impacto, cascada o tipo “jet”.
Generan el aerosol al pasar un flujo de aire a alta velocidad a través del liquido y
pueden ser de pequefio o de gran volumen. Son los mas empleados en nuestro
medio.

B. Nebulizadores ultrasoénicos. El aerosol se produce al chocar ondas de ultraso-
nidos contra la solucién de nebulizacién. Estas ondas se generan por un trans-
ductor piezoeléctrico que vibra a una frecuencia estable entre 0,5y 3 MHz.

C. De malla vibrante.

A continuacion describimos las dos técnicas de administracion de farmacos ne-
bulizados en pacientes traqueotomizados mas usuales en nuestro medio (tipo jet):

1. TECNICA DE ADMINISTRACION DE FARMACOS NEBULIZADOS DURAN-
TE LA VENTILACION:

1. Revise la indicacion médica.
2. Aspire las secreciones de la canula.
3. Coloque la soluciéon de medicamento en el nebulizador.

4. Interponga el nebulizador entre el portal exhalatorio y el paciente (Figura 137).
En caso de disponer de dos ramas colocarlo en la rama inspiratoria, a 30-40 cm.
de la unién con el conector en Y del paciente.

5. De existir, retire el intercambiador de calor y humedad (HME) del circuito. Si
dispone de un sistema de humidificacion activo no lo apague durante la nebuli-
zacion.

6. Encienda el compresor el tiempo necesario. Cierre la tapa superior del vasito
para nebulizar.
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7. Golpee con suavidad el nebulizador periddicamente con el dedo medio, hasta
gue el nebulizador comience a expulsar el farmaco.

8. Al finalizar, retire entonces el nebulizador del circuito y deséchelo (normalmen-
te estos equipos son de un solo uso).

9. Si dispone de sistema HME vuelva a conectarlo y si los ha modificado, ajuste
parametros y alarmas del ventilador a los valores previos.

10. Permanezca atento a efectos adversos de la terapia.

11. Registre la terapia administrada.

Figura 137. Montaje de sistema. 1: Conexién traqueal, 2: Sistema en “T” para nebulizacién (se reti-
rard tras su uso), 3: Adaptador para ICP (15 0 22 mm segln el material empleado), 4: HME (no es
necesario retirar en este caso), 5: Valvula espiratoria, 6: Tubuladura.

Tal y como aparece en detalle de la Figura 137, la apertura de la parte superior
del vasito nebulizador debe quedar cerrada y el vasito debe permanecer en la
posicion de 90° para que la nebulizacion sea correcta y no quede casi liquido
residual.

Tras la administracion del farmaco hay que retirar el vasito con la “T” del sistema
ya que por su peso, aumenta mucho las tensiones que se transmiten a la canula.
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2. TECNICA DE ADMINISTRACION DE FARMACOS NEBULIZADOS DURAN-
TE PERIODOS DE DESCONEXION:

En las siguientes ilustraciones (Figura 138) observamos las dos opciones que
tenemos para nebulizar a través de la traqueotomia en periodos de desconexién
de la ventilacion.

Mascarilla traqueal con vasito para nebulizacion ~ Mascarilla traqueal modificada con vasito para
de Carburos Medica (Grupo Air Products). nebulizacién de Carburos Medica
(Grupo Air Products).

Figura 138. Mascarillas traqueales con vasito para nebulizacion.

La nebulizacion durante la desconexion a través de la traqueotomia puede rea-
lizarse con o sin aporte de O, segun se muestra en las siguientes ilustraciones
(Figura 139).

Opcién 1: Administraciéon con compresor: (mante- Opcién 2: Administracién con compresor
niendo Oxigenoterapia si hipoxia). (sin O2 afiadido).

Figura 139. Diferentes opciones de administracion de nebulizadores en periodos de desconexion.
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Procedimiento:

1. Revise la indicacion médica.

2. Aspire las secreciones de la canula si precisa.

3. Coloque la soluciéon de medicamento en el vasito nebulizador.
4

. Administre el flujo de gas (oxigeno a 6-10 litros/min.) o encienda el com-
presor para iniciar la nebulizacion del farmaco. Tener en cuenta que hay
farmacos que se alteran con el O, y que habra que nebulizar con compresor.

5. Golpee con suavidad el nebulizador periddicamente con el dedo medio,
hasta que el nebulizador comience a expulsar el farmaco.

6. Al finalizar, retire el nebulizador y deséchelo.
7. Permanezca atento a efectos adversos de la terapia.

8. Registre la terapia administrada.

Aspectos importantes que hay que considerar:

— Laposicion de la cazoleta con respecto al suelo debe ser lo mas proxima a 90°.

— Eltapon de la parte superior de la cazoleta podra estar abierto o cerrado.
En base a su posicién y segun las instrucciones del fabricante, el tiempo
de nebulizaciéon ser4 mayor o menor.

— Con el material existente hay muchas posibilidades de combinacién de
elementos para realizar la nebulizacion (con O, o con compresor-aire-,
con o sin aporte de O,, aumentando la distancia mediante el uso o no del
tubo corrugado, etc.). En cualquier caso debe hacerse de forma efectiva
y eficiente.

NOTA: TECNICAS DE AEROSOLTERAPIA EN PACIENTES LARINGUECTO-
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MIZADOS TOTALES:

En el caso de técnica de inhalacion con camara en los pacientes la-
ringuectomizados totales que no son portadores de cénula, se puede
emplear una cadmara espaciadora tipo AeroTrach Plus® (Figura 133). De
igual forma, para las técnicas de nebulizacion se puede emplear la mas-
carilla traqueal modificada (Figura 138).
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1. INTRODUCCION

El cierre del estoma puede ocurrir por la salida accidental de la canula o durante
la ejecucion de alguna técnica de enfermeria, como por ejemplo el cambio de
canula, la extraccién de granulomas, en la realizacion de curas, durante el aseo
del paciente, etc.

2. OBJETIVO

Establecer el procedimiento de actuacién a seguir por el personal de enfermeria
en caso de que se produzca un cierre accidental del estoma.

3. MATERIAL

— Guantes de proteccion frente a riesgos biologico (nitrilo, etc.).
— Antiséptico tipo Clorhexidina o Povidona Yodada.

— Gasas.

— Suero Salino Fisiolégico (SSF).

— Apésito hidréfobo.

— Mascarilla con proteccion ocular si se precisara (segun patologia del pa-
ciente).

— ApOsito hemostatico tipo Espongostan®.
— Cénulas de diferentes calibres.
— Sondas de aspiracion de diferentes calibres.

— Mascarilla de oxigeno para pacientes portadores de canula.
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Figura 140. Material necesario.

4. EQUIPO NECESARIO

— Batea.

— Pinzas sin dientes.

— Aspirador de secreciones.

— Pinzas Trivalva.

— Espejo frontal / Punto de luz.
— Rinoscopio.

— Toma de oxigeno.

Figura 141. Equipo necesario.
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5. PROCEDIMIENTO

El cierre del estoma se puede producir de forma accidental durante la ejecucion
del alguna técnica o bien por la salida accidental de la canula en pacientes con
traqueostoma secundario a laringuectomia parcial o traqueotomia. En el caso de
pacientes traqueostomizados por una laringuectomia total este hecho va a ser
muy poco frecuente y si se produce sera en los primeros dias tras la intervencion
quirdrgica.

Ante un cierre accidental del estoma se seguiran los siguientes pasos:

1. Con cierta celeridad se intentara introducir la misma canula que lleva el
paciente o una de igual tamafio.

2. Si no fuéramos capaces de introducirla, se intentara colocar una de un nu-
mero inferior que deberemos tener preparada con anterioridad y en caso
de no disponer de ésta, se intentara colocar la camisa interna de la canula
que llevaba el paciente.

3. En caso negativo, se cogera una sonda de aspiracién de un calibre que
se pueda introducir en el estoma y que permita el paso de aire entre los
pulmones y el exterior.

4. Una vez que tengamos asegurada la ventilacion dilataremos el estoma
con unas pinzas trivalva o en su defecto con un rinoscopio de pala larga y
de forma simultanea volveremos a intentar introducir (con el fiador puesto,
si lo lleva) una canula de un nimero inferior a la que llevaba.

Esta maniobra la haremos con cuidado para no hacer una falsa via y una
vez puesta comprobaremos la salida de aire por la canula.

5. Si es necesario se oxigenara al paciente con la mascarilla especifica para
pacientes portadores de canula.

6. Pasadas 24 horas volveremos a intentar poner la canula del tamafio inicial
dilatando el estoma lo necesario para que se pueda quedar puesta.

Si el cierre accidental se produce en su domicilio el paciente o cuidador intentara
introducirla de nuevo y si no entra probara a meter solamente la canula interna
(camisa) que es mas estrecha (el paciente dispone de una canula de repuesto).
Si lo consigue, comprobara que hay salida de aire poniendo la mano delante y
a continuacion debera avisar al 112 para su atencion o en su caso el traslado al
hospital.

A continuaciéon se muestra una secuencia de imagenes donde se refleja la apli-
cacion de este procedimiento al producirse el cierre accidental del estoma cuan-
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do se procede a la retirada de una canula para extraccion de granuloma (Figuras
142-148).

L
Figura 142. Retirada de la canula. Figura 143.Cierre accidental del estoma.

Figura 144. Apertura manual del estoma. Figura 145. Introduccion de la canula in-
terna.

L

Figura 146. Mantener permeable la Figura 147.Dilatacion del estoma con
via respiratoria pinzas trivalva.
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Figura 148. Colocacion canula igual tamafio o inferior

6. OBSERVACIONES

6.1. Medidas preventivas:

— Es muy importante recordar a los pacientes que deben revisar que la cinta
de sujecioén de la canula no esté deteriorada y que esté bien ajustada (con
holgura de un dedo) ya que en ocasiones el paciente se afloja la cinta para
dormir y durante la noche se puede producir la salida accidental de la canula.

Figura 149. Cinta de sujecion de la canula
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— Durante el procedimiento de cambio de canula deberemos disponer siem-
pre de una canula de menor tamafio (Figura 150) para que en caso de
emergencia podamos introducirla rapidamente.

— Asi mismo tendremos siempre a mano un rinoscopio y/o unas pinzas tri-
valva para mantener abierto el estoma e impedir su cierre accidental.

Figura 150. Céanulas de diferentes tamafios.

Si durante la ejecucién de la técnica el paciente comienza a sangrar de forma
excesiva lo colocaremos de lado y/o en Trendelenburg para impedir el paso de
sangre a la via aérea.
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1. INTRODUCCION

La formacién de un tapon mucoso puede llevar al paciente traqueotomizado y/o
traqueostomizado a una situacion critica e incluso la muerte por asfixia. De ahi
la importancia de prevenir la formacion de tapones mucosos y, en su defecto, la
rapida y urgente actuacién del personal de enfermeria para su extraccion.

2. OBJETIVO

Retirar tapén mucoso para conseguir la entrada de aire a los pulmones recupe-
rando una ventilacion adecuada en el paciente.

3. MATERIAL (Figura 151)

Sondas de aspiracion de diferentes calibres.

Guantes de proteccion frente a riesgo bioldgico.

Suero salino fisioldgico 0,9% (SSF).

Gasas/Apositos.

Ampollas de fluidificante (Mucofluid®).

Jeringuillas de 10 ml.

Figura 151. Material
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4. EQUIPO NECESARIO (Figura 152).

— Aspirador de secreciones.

— Tijeras.

— Espejo frontal / Punto de luz.

— Pinzas sin dientes.

— Pinza Trivalva (Figura 153).

— Batea.

— Mascarilla de oxigenoterapia adaptada para pacientes portadores de canula.
— Toma de O2.

— Pulsioximetro.

— Bolsa autoinflable tipo Ambu®.

Fig. 152. Equipo necesario.

Figura 153. Pinza Trivalva.
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5. PROCEDIMIENTO

Teniendo en cuenta que el paciente se encuentra en una situacion critica hay que
proceder de forma rapida y con seguridad. Es muy importante conocer si se trata
de un paciente tragueostomizado o traqueotomizado; ante un traqueostomizado
hay que tener en cuenta que el traqueostoma es su Unica via de ventilacién, sin
embargo un traqueotomizado puede ventilar por las vias aéreas habituales (na-
riz, boca) y aunque es mas dificil en este ultimo, el riesgo de muerte por asfixia/
hipoxia esta presente en ambos casos. Los pasos a seguir seran los siguientes:

1.

Informar al paciente, transmitiéndole tranquilidad procurando que se relaje
ya que se produce un circulo negativo, no puede respirar y esta situacion
le produce miedo y ansiedad dificultando mas la respiracion.

. Establecer un sistema de comunicacién como levantar el dedo para mani-

festar dolor o molestias.

. Retirar la canula interna y comprobar si el flujo respiratorio mejora al poner

la mano delante de la canula.

. Si el flujo es bueno se procede a poner una canula interna limpia.

. Si por el contrario, el flujo no ha mejorado y persiste una respiracion ruido-

sa se instilara de 2 a 5 cc de suero fisioldgico directamente por la canula,
que estimula el reflejo tusigeno a la vez que ayuda a fluidificar las secre-
ciones y facilitar la expulsién del tapon mucoso. (Figura 154).

Figura 154. Instilacién de suero fisioldgico.

6. Si el tapén mucoso persiste se instilara de nuevo de 2 a 5 cc de suero fi-

sioldgico, y se aspirara con una sonda del mayor tamafio que podamos in-
troducir cortandole previamente la punta con una tijera estéril desechando
hasta donde se encuentren las aberturas laterales (Figura 155) para con-
seguir un mayor flujo de aspiracion. De igual manera se pondra la maxima
presion necesaria en el regulador hasta conseguir la retirada del tapon.

225



Atencion integral al paciente portador de canula

7. Si no se obtiene el resultado deseado, instilaremos Mucofluid y SSF o
agua estéril a partes iguales (2-5 cc) para ablandar y poder extraer dicho
tapén y se volvera a aspirar.

Figura 155. Corte de la punta de la sonda.

8. Habra que poner mascarilla de oxigeno para oxigenar al paciente entre
aspiracion y aspiracion. Para aspirar se introducira la sonda por la canula
hasta alcanzar la extension de la canula interna (se debe introducir sin
aspirar midiendo previamente el largo de la sonda de aspiracién de ma-
nera que sobrepase aproximadamente 0,5 cm del borde de la canula). Se
aspirara no mas de 10 segundos y de forma continua para asi conseguir
la maxima presion negativa. Esta maniobra se realizara las veces necesa-
rias hasta que consigamos que expulse el tapdn mucoso.

9. Si no se consiguiera, y con la sonda introducida a la maxima presién po-
sible se procedera a retirar al mismo tiempo la canula interna, intentando
arrastrar el tapon que en ocasiones se encuentra pegado a la punta de la
canula.

10. Si la situacion respiratoria no mejora, se procedera a retirar la canula ex-
terna, y si es necesario habra que realizar una nueva aspiracion (Figura
156). Es conveniente tener la canula montada y el rinoscopio o trivalva por
si se produjera el colapso del estoma.

11. En Ultimo extremo, si el tapdn de moco aun no ha salido al exterior y esta
cerca del estoma, se separaran al maximo los bordes del mismo con la
pinza trivalva y con el fot6foro o espejo frontal (fuente de luz) se intentara
extraer con unas pinzas. (Figura 157).
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Figura 156. Técnica de aspirado para extraccion del tapon.

Si se dispone de fibroscopio y la situacion lo permite sera mas facil localizar el
tapon de moco para su posterior extraccion.

Tras el procedimiento es aconsejable revisar el estado de la traquea mediante
fibroscopia (Figura 159).

Figura 157. Secuencia de la extraccién de tapon mucoso con pinza.
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Figura 158. Tapon de moco extraido.

Figura 159. Visualizacion de la traquea con fibroscopio.

6. OBSERVACIONES

Tener siempre presente que se trata de una emergencia vital ya que el paciente
puede morir por asfixia/hipoxia.
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Técnicas y procedimientos en el paciente portador de canula

1. INTRODUCCION

Un estudio realizado en el 2008 en el Reino Unido (Veenith et al., 2008) indica
gue en las unidades de Cuidados Intensivos (UCI) de aquel pais se realizaban
del orden de 50-200 traqueotomias al afio. Se estima que en el EEUU viven un
total de 50.000 laringuectomizados y que en el Reino Unido hay 12.000 traqueo-
tomizados. Ademas en este Ultimo, se realizan cada afio al menos 600 laringuec-
tomias. La tesis realizada por la Oncéloga Maria José Martinez Ortiz del HUSL
de Cartagena (Murcia) en 2015 revela que en Espafia se diagnostican 12.000
nuevos casos de cancer de cabeza y cuello cada afio, en la Region de Murcia
la incidencia es superior a 700 casos anuales y en Cartagena se diagnostican
medio centenar de casos nuevos al afio. A muchos de estos pacientes se les
practica una tragqueotomia o una laringuectomia total segun el grado de afecta-
cion y la localizaciéon anatémica.

La presencia de una traqueotomia/traqueostomia (con canula o sin ella), hace
gue se encuentren nUMerosos riesgos potenciales asociados a ésta como son
los siguientes:

— Hipoxia.

— Obstruccion total o parcial de la via aérea por gran cantidad de secrecio-
nes, tapones de moco o excesivo tejido de granulacion.

— Desplazamiento o desprendimiento de la canula.

— Hemorragia.

— Estenosis traqueal.

— Infeccién.

— Aspiracién de cuerpo extrafio.

— Necrosis traqueal por inflado excesivo del balén de neumotaponamiento.

Cuando alguno de estos eventos no se resuelven de forma rapida y efectiva pue-
den dar origen a una Parada Cardiorrespiratoria (PCR) cuya resultado va a estar
condicionado, entre otros factores por el lugar donde se produzca la emergencia
(unidad de cuidados intensivos, quiréfano, urgencias, plantas de hospitalizacion,
en la via publica, etc.) y, por ende, por el personal que asiste la emergencia.
Es muy importante que el personal involucrado en los cuidados de este tipo de
pacientes disponga de los conocimientos y de la pericia necesaria para resolver
este tipo de emergencias.

Como seguimiento de esta actividad, tras la salida de UCI, el paciente traqueo-
tomizado es calificado de elevado riesgo-baja incidencia en relacién a un posible
episodio de PCR. En ocasiones, el traslado del enfermo se realiza a una Unidad
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que no es la habitual, lo que dificulta la calidad de los cuidados que el paciente
requiere. Esta situacion deberia evitarse, ya que podria elevar el riesgo de PCR
durante el ingreso hospitalario.

2. OBJETIVO

2.1. Aunar criterios y actuaciones sobre los cuidados con el fin de realizar una
practica segura, eficaz y efectiva en este tipo de pacientes.

2.2. Desarrollar el procedimiento a seguir en caso de PCR en dos pacientes
adultos en un entorno hospitalario y en un area no monitorizada:

2.2.1. El primer caso en un paciente operado de una laringuectomia total
que no es portador de canula con un tragueostoma permanente y que no
mantiene la via aérea superior.

2.2.2. El segundo caso en un paciente con traqueostoma temporal o defi-
nitivo pero que mantiene la via aérea superior y, como la mayoria, porta-
dor de canula de traqueotomia.

3. CONTRAINDICACIONES Y/O PRECAUCIONES

Por la condicion de traqueostomizado, no se establecen contraindicaciones para
la realizacion de la RCP diferentes a las ya existentes para cualquier otro pacien-
te. Las contraindicaciones para no llevar a cabo la RCP dentro de un entorno
hospitalario son:

— Presencia de signos indiscutibles de fallecimiento (livideces, rigor mortis, etc.).

— Evolucion de un proceso terminal o expectativa de vida digna altamente
improbable.

— Deseo expreso del paciente (testamento vital por escrito) con orden de No
Reanimacion.

4. MATERIAL:

Teniendo en cuenta que el procedimiento se desarrolla en un entorno hospitala-
rio y que la RCP es una situacidon de emergencia vital, se hace necesario que el
carro de paradas disponga de todo el material necesario para la correcta ejecu-
cion de la técnica. De igual modo, la enfermera tiene que conocer el manejo de
todo el material existente.
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Es importante recordar el instrumental especifico e indispensable para llevar a
cabo la técnica de forma correcta en este tipo de pacientes, por lo que habra que
asegurar que se dispone:

Mascarilla pediatrica para aplicar en el traqueostoma permanente (para
conectar a la bolsa autoinflable). Figura 160.

Figura 160. Mascarilla pediatrica conectada a bolsa
autoinflable aplicada a traqueostoma permanente con/sin canula.

Mascarilla oxigeno especial para traqueostomia con siete concentracio-
nes (21% al 60%) de adulto para oxigenoterapia.

Conexion traqueal con tubo corrugado, filtro y HME para conexion a bolsa
autoinflable (15 mm) (Figura 161y 162).

Pinza trivalva o dilatador traqueal (para evitar un cierre accidental de la
traqueotomia en caso de tener que retirar la canula para sustituirla por
otra).

Circuito de doble rama (pared) en caso de que sea necesaria la adminis-
tracién de oxigeno por boca y traqueotomia de forma simultanea.

Mascarilla laringea pediatrica para aplicar oxigeno a través del traqueos-
toma.

Tubos endotraqueales del nUmero 6 para intubacion.

Dos canulas del nimero 6 con balén de neumotaponamiento (en adelante
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globo) y con canula interna reemplazable que disponga de un conector de
15 mm.

— Sondas de aspiracion de diferentes diametros (12 a 20 Fr).

Figura 162. Representacion del montaje de la Canula con la
conexion traqueal con tubo coarrugado, HME, filtro y bolsa
autoinflable.

Figura 161. Conexion traqueal con
tubo corrugado, HME Y filtro.

5. PROCEDIMIENTO

Cuando alguien deja de respirar, o primero que piensa el personal sanitario es
en aplicar oxigeno por la via aérea superior (boca y nariz), no obstante esta téc-
nica no va a ser efectiva si el paciente respira total o parcialmente por el cuello.

El protocolo de Reanimacion Cardiopulmonar Intrahospitalaria (RCPi) segun el
European Resuscitation Council (ERC) en sus recomendaciones del 2015 es el
siguiente (ver Figura 164):
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Paciente critico/
detenorado
Grite pidiendo ayuda
y evalie
El paciente
muestra signos de vida?
e :

Avisar al EESVA Evaluar el ABCDE
Reconozca y trate

RCP 30:2
Con oxgens ¢ 0,, monitorizacion
y acceso IV

Instrumental de via
aérea

Aplicar parches DESA
Monitorizar al paciente
Intentar desfibrilacidn si
&std indicada

Avisar al ESVA si

esta indicado

Soporte Vital Avanzado ey =R
A la llegada del ESVA TEoneleripal ESVA

Figura 164. Protocolo de RCPi.

Dadas las caracteristicas especificas de nuestros pacientes vamos a describir
con detalle cual seria el proceso a seguir en cada uno de los casos propuestos:

CASO 1: PACIENTE ADULTO CON SOSPECHA DE PCR QUE RESPIRA SOLO
POR EL TRAQUEOSTOMA. LARINGUECTOMIZADO TOTAL. NO PORTADOR
DE CANULA.

Nota: En un paciente traqueostomizado portador de canula (situacion no ha-
bitual), (modelos Lary Tube -con o sin filtro- o Plata normalmente), puesto que
la bolsa autoinflable no se puede conectar a estas canulas directamente al no
disponer de conexién de 15 mm y basandonos en que el cierre del estoma en el
laringuectomizado total en ausencia de canula aunque se puede producir, éste
seria de forma muy lenta, la accion inmediata tras la comprobacion de la ausen-
cia de respiracion sera retirar la canula y comenzar la RCP-B (punto 4) y actuar
como si se tratara de un laringuectomizado total no portador de canula.
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Aspectos a tener en cuenta durante esta intervencion:

ACCION ESPECIFICACIONES

1. Comprobar la capacidad | Sacudir al paciente y gritarle ¢ esta bien?
de respuesta y pedir ayu-
da.

2. Evaluar la permeabilidad | Colocar sobre una superficie dura. No es necesario
de la via aérea (Algoritmo | inclinar la cabeza y elevar el menton en este caso.
#1 en anexo). Observar la permeabilidad de la via aérea revisan-
do el traqueostoma y colocando la mano y/o el oido
junto a este para comprobar que sale aire y que no
hay ningun objeto o sustancia que esté obstaculizan-
do el paso de aire (ver Figura 165). Retirar cualquier
obstruccion potencial. Si el paciente llevase un filtro
o similar habria que quitarlo. Nunca se retirar4 una
protesis fonatoria si la llevase. Nota: La mayoria de
los laringuectomizados totales no son portadores de
canula.

Comprobaremos la respiracion durante no mas de
10 segundos.

-Figl_J.ra 165. Comprobacion de la respiracion.

Mirar: Verificar los movimientos de pecho. Recordar
que una obstruccion de la via aérea puede dar lugar
a una respiracion paraddjica con ausencia de aire en
movimiento. Revisar si hay algun otro signo de vida.
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ACCION ESPECIFICACIONES

Escuchar: La salida de aire por el traqueostoma.

Sentir: La salida de aire por el traqueostoma en
nuestra mejilla.

El personal sanitario comprobara el pulso carotideo
durante no mas de diez segundos. Esto puede rea-
lizarse al mismo tiempo que se comprueba la res-
piracién. Es importante destacar aqui que a la hora
de comprobar el pulso (normalmente en las arterias
cardtidas), los tratamientos de radioterapia y cirugia
pueden haber endurecido los tejidos, dificultando la
deteccion del pulso en el cuello, por ello, el segun-
do punto para determinar la existencia o no de pulso
sera las arterias femorales (izquierda o derecha in-
distintamente) en ambas ingles.

3. Avisar al Equipo de So-
porte Vital Avanzado.

Si no hay respiracion efectiva avisar al ESVA'y traer
el carro de paradas.

4, Comenzar la RCP-B.

Si el pecho no se eleva,
considerar una obstrucciéon
de la via aérea.

Colocar la tabla de RCP bajo la espalda del paciente
y dar 30 compresiones seguidas de 2 insuflaciones
(30:2) a una media de 100-120 compresiones por mi-
nuto. La técnica llevada a cabo por personal sanitario
puede realizarse entre 1 o0 2 personas.

Si no hay elevacioén del pecho intentar identificar las
causas de la obstruccién. Durante este tiempo con-
tinuar con las compresiones (100-120 por minuto).

5. Conectar bolsa autoin-
flable con reservorio sobre
el traqueostoma con O, a
15 litros/min. para conse-
guir una FiO, lo mas cerca-
na al 100%.

(Figura 167).

Es imposible ventilar a un paciente laringuectomiza-
do total a través de la nariz y/o la boca ya que no
mantiene la via aérea superior asi que ventilaremos
al paciente a través del traqueostoma con una mas-
carilla pediatrica conectada a una bolsa autoinflable
(Figura 166) o con una mascarilla laringea aplicada
al traqueostoma conectada a una bolsa autoinflable.
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ACCION ESPECIFICACIONES

Figura 166. Mascarilla pediatrica con bolsa autoinflable y
mascarillas laringeas.

Figura 167. Bolsa autoinflable (antes de acoplar reservorio)
conectada a fuente de O, (15 litros/min.).

Si dispusiéramos de un prolongador corrugado adap-
table lo utilizariamos para mejorar la ejecucién de la
técnica ya que quedaria mas espacio para ejecutar
las compresiones toracicas de forma efectiva.

Es recomendable que una vez asegurada la via aé-
rea y conectada al oxigeno, la técnica de respiracion
sera realizada por dos personas, una que aplicara la
mascarilla al traqueostoma intentando formar un sello
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ACCION ESPECIFICACIONES

y la otra que apretara la bolsa autoinflable. Si no hay
obstruccion de la via aérea (elevacion normal del pe-
cho tras la insuflacion), la insuflaciones y las compre-
siones se puede realizar de forma asincrénica entre
dos reanimadores, aplicando una insuflaciéon cada 5
segundos y 100-120 compresiones cada minuto.

Durante la ventilacion observar el movimiento del pe-
cho. Si la respiracién es efectiva el pecho debe subir
y bajar.

POSIBLES CAUSAS DE OBSTRUCCION DE LA VIA AEREA

a. Obstruccion permanente | ¢ Se puede ver el objeto/materia que obstruye la via
del traqueostoma: aérea en el interior del traqueostoma?

b. Posicién del paciente. 1.-Realizaremos aspiracion traqueal hasta retirar el
objeto/materia que produce la obstruccion.

Segun la posicion del paciente se puede ocluir el
traqueostoma con la barbilla. Con una simple incli-
nacion de la cabeza hacia atras y elevacion de la
barbilla sera suficiente para revertir esta situacion.

6. Sila circulacion esta pre- | Asegurar una ventilaciéon efectiva. Administrar 10 in-
sente continuar solo con | suflaciones por minuto. Cada minuto se comprobara
las ventilaciones. el pulso (otro sanitario) en el cuello (arterias caroti-
das) o en la ingle (arterias femorales) sin interrumpir
las ventilaciones.

7. Si tras estas pautas de | 22 medida para ventilar:

actuacion no es posible | No es posible ventilar a un laringectomizado total a
una ventilacion adecuada | través de la boca o nariz asi que intentaremos in-
de la via aérea recurrire- | tubacién a través del traqueostoma con una canula
mos a lo siguiente: de traqueostomia de pequefio tamafio o un tubo en-
dotraqueal (TET) del n® 6. Considerar la posibilidad
de usar un fibroscopio con luz con un catéter Aintree
para introducir un TET a través del traqueostoma.
Para finalizar, en caso de fracaso de todas estas
maniobras tendriamos que recurrir a practicar una
traqueotomia percutanea.
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Aspectos a tener en cuenta durante esta intervencion:

1. Determinar si hay respuesta. Determinar si la persona esta inconsciente
dandole toques leves o moviéndolo con delicadeza mientras se le pregun-
ta ¢ estas bien?.

2. Avisar al ESVA o en su defecto al médico o intensivista de guardia. Es muy
importante conocer en cada momento y en cada servicio el protocolo de
activacion del ESVA, los teléfonos de aviso y el material existente en el
carro de paradas.

3. Poner ala persona en posicion de reanimacion: Acostar a la persona sobre
su espalda en una superficie dura. Si no existe trauma cervical el personal
sanitario debera inclinar la cabeza de la persona hacia atras y levantar la
barbilla (sin hacer la hiperextensién del cuello).

4. Exponer el cuello: Descubrir el cuello totalmente. Retirar cualquier objeto
que cubra el traqueostoma (pieza de tela, lamina de metal, etc.) y que
pueda impedir el acceso al paso de aire. Si la persona tiene un filtro en
el traqueostoma, retirarlo de la base, pero dejar la base pegada a la piel
alrededor del traqueostoma, a no ser que interfiera con los procedimientos
de respiracion de rescate.

Por norma: No retirar ninguna prétesis de voz que esté dentro del traqueostoma
(Figura 168).

Figura 168. Placa adhesiva en un Laringuectomizado total con prétesis de voz
en el interior del tragueostoma.
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En el caso de que la protesis se saliese de su lugar, debera sustituirse tan pronto
como sea posible (tras la reanimacién) con un catéter de diametro compatible
(4 a 10 Fr) para prevenir la aspiracién del contenido esofagico y mantener la
abertura entre la traquea y el eséfago, de manera que posteriormente se pueda
introducir otra prétesis de voz.

CASO 2: PACIENTE ADULTO CON SOSPECHA DE PCR QUE ES PORTA-
DOR DE CANULA Y QUE MANTIENE LA VIA AEREA SUPERIOR:

ACCION ESPECIFICACIONES

1. Comprobar la capacidad | Sacudir al paciente y gritarle ¢ esta bien?
de respuesta y pedir ayu-
da.

2. Evaluar la permeabilidad | Inclinar la cabeza y elevar el menton. Observar la
de la via aérea (Algoritmo | permeabilidad de la via aérea revisando el traqueos-
#1) en anexo. toma y colocando la mano y el oido junto a la canula
para comprobar que sale aire y que no hay ningdn
obstaculo. Retirar cualquier obstaculo potencial (ta-
pon de proteccion, anti-tos, etc.).

Comprobar la respiracion durante no mas de 10 se-
gundos.

Mirar: Verificar los movimientos de pecho. Recordar
gue una obstruccion de la via aérea puede dar lugar
a una respiracion paradgjica con ausencia de aire en
movimiento. Revisar si la canula esta en la posicion
adecuada y si hay algun otro signo de vida.

Escuchar: La salida de aire por la canula de la tra-
queostomia.

Sentir: La salida de aire por la canula de la traqueos-
tomia en nuestra mejilla.

El personal sanitario comprobara el pulso carotideo
durante no mas de 10 segundos. Esto puede reali-
zarse al mismo tiempo que se comprueba la respira-
cion o tras ella.
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ACCION ESPECIFICACIONES

3. Avisar al Equipo de So- | Sino hay respiracién efectiva, avisar al ESVAy traer
porte Vital Avanzado. el carro de parada.

4. Comenzar la RCP-B. Colocar la tabla de RCP bajo la espalda del paciente
y dar 30 compresiones seguidas de 2 insuflaciones
(30:2) a una media de 100-120 compresiones por
minuto.

5. Conectar bolsa autoin- | Conectar la bolsa autoinflable al tubo de traqueos-
flable con reservorio a co- | tomia (Figura 169). Si se dispone de un conector
nexion traqueal de 15 mm | flexible se colocara con el fin de mejorar la técnica
con oxigeno a 15 litros/min. | combinada de insuflaciones y masaje cardiaco ex-
terno. Una vez asegurada la via aérea y conectada
al O,, la técnica sera realizada por dos sanitarios,
uno encargado de realizar las compresiones y el otro
de las insuflaciones de forma independiente (100-
120 compresiones/min y 8-10 respiraciones/min. de
forma simultanea). Durante la ventilacion observar el
movimiento del pecho. Si la respiracion es efectiva el
pecho debe subir y bajar. Ademas deberemos cubrir
la nariz y boca con las manos anulando la via aérea
superior o colocando una mascarilla y suministrando
oxigeno a alto flujo para evitar pérdidas de aire.

Figura 169. Bolsa autoinflable conectada a conexién de 15
mm de canula de traqueotomia.
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ACCION ESPECIFICACIONES

Si el pecho no se eleva, | Sino hay elevacién del pecho intentar identificar las
considerar una obstruccion | causas de la obstruccion. Durante este tiempo conti-
de la via aérea. nuar con las compresiones (100/min).

POSIBLES CAUSAS DE OBSTRUCCION DE LA VIA AEREA

a. Obstruccion permanente | ¢Se puede ver el elemento que obstruye la via aérea
del traqueostoma: en el interior del traqueostoma?.

1.-Si la canula tiene dos piezas (canula externa y ca-
nula interna) se retirara la canula interna y se volvera
a comprobar la permeabilidad de la via aérea.

2.-Si la canula tiene una sola pieza realizar aspira-
cion através de la canulay volver a valorar. Sila son-
da de aspiracion no pasa considerar una obstruccion
total y procederemos a la retirara de la canula (esto
lo realizara personal entrenado) pero disponiendo
siempre de otra canula de menor tamafio y un dilata-
dor traqueal (Figura 170) o pinza trivalva para evitar
el cierre total del traqueostoma.

- -3

Figura 170. Dilatador traqueal.

b. Decanulacion accidental | Si se produce una decanulacion accidental tendre-
y cierre espontaneo del tra- | mos que:

gueostoma. — Colocar una nueva canula de igual o menor tamafio.
— Usar un dilatador traqueal.

— -Si no es posible, realizar intubacion orotraqueal
(1om).
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POSIBLES CAUSAS DE OBSTRUCCION DE LA VIA AEREA

c. Posicion del paciente.

Segun la posicion del paciente se puede ocluir el
traqueostoma con la barbilla. Con una simple incli-
nacion de la cabeza hacia atras y elevacion de la
barbilla sera suficiente para revertir esta situacion.

d. Cambio de posicion de
la canula.

Es posible que la canula se haya movido de su po-
sicion inicial. En caso de que se sospeche un des-
plazamiento de la canula de forma que el extremo
distal haya quedado pegado a los tejidos e impida el
paso de aire, intentar volver a colocar la canula en
su posicion correcta. Tratar de pasar una sonda de
aspiracion y, si no es posible, considerar eliminar esa
canula e inmediatamente colocar otra de igual o de
un namero inferior.

e. Canula de traqueotomia
en espacio pre-traqueal.

Si se inserta incorrectamente la canula, ésta puede
guedar en los tejidos entre la abertura del cuello y la
traquea impidiendo el paso de aire. Tratar de pasar
una sonda de aspiracion y, si no es posible, consi-
derar eliminar esa canula e inmediatamente colocar
otra de igual o de un nimero inferior.

f. Herniacion del balén de
la canula

Desinflar el balén completamente y volver a inflar
hasta que se obtenga el sellado de la via aérea.

ACCION ESPECIFICACIONES

6. Sila circulacién estéa pre-
sente continuar sélo con
las ventilaciones.

Asegurar una ventilacion efectiva. Administrar 10 in-
suflaciones por minuto. Cada minuto se comprobara
el pulso (otro sanitario) sin interrumpir las ventilacio-

nes.

7.1.Canula con balén:
-Inflar manguito.
-Administrar 30:2.

7.2. Canula sin balon:
-Administrar 30:2.
-Reinsertar una canula con
balén lo antes posible.

Inflaremos el manguito (o balén) para permitir una
ventilacion efectiva (ya que asi se evita la fuga de
aire por la via aérea superior). La ventilacion con una
canula sin balén puede no ser del todo efectiva por
tanto lo ideal es colocar una canula con balén lo an-
tes posible.
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ACCION ESPECIFICACIONES

8. Céanula de dos piezas:
8.1. Canula interna no
fenestrada. Reinsertar y
continuar con las ventila-
ciones.

8.2. Canula interna fenes-
trada.

Reemplazar la canula inter-
na por una no fenestrada.

La ventilacion con una canula de dos luces fenestra-
da es posible, sin embargo el paso de aire no esta
asegurado y por tanto deberemos cambiar la canula
interna por una no fenestrada lo antes posible.

9. Si tras estas pautas de
actuaciéon no es posible
una ventilacion adecuada
de la via aérea recurrire-
mos a lo siguiente:

12 medida para ventilar:

Puesto que la persona mantiene la via aérea su-
perior, aplicaremos las maniobras de ventilacion a
través de la boca cubriendo el traqueostoma con la
mano o con una torunda para evitar pérdidas de aire.
Usaremos canula orofaringea y bolsa autoinflable o
mascarilla laringea. Si no es efectiva ventilaremos a
través del traqueostoma (con una mascarilla pedia-
trica 0 mascarilla laringea aplicada al traqueostoma)
cubriendo la nariz y boca con las manos anulando la
via aérea superior 0 colocando una mascarilla y su-
ministrando oxigeno a alto flujo para evitar pérdidas
de aire.

22 medida para ventilar:

En caso de fracaso, pasariamos a la segunda medi-
da para ventilar. EI ESVA intentara introducir un TET
del nmero 6 (a ciegas) con la precaucién de no ha-
cer una falsa via. Introduciremos el TET entre 10-15
cm (tomando como referencia el largo de la canula) y
una vez introducido tendremos que verificar median-
te auscultacién para asegurar que queda por encima
de la carina y que el extremo distal no esta coloca-
do en el bronquio derecho. Si esta medida fracasa
intentaremos una intubacién oral asegurandonos de
que el extremo distal del TET (de su nimero) queda
por debajo del traqueostoma para evitar asi cual-
quier fuga de aire.

Para finalizar, en caso de fracaso de todas estas ma-
niobras tendriamos que recurrir a practicar una tra-
gqueotomia percutanea.
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De todas estas pautas de actuacion se derivan otras que siempre que se atienda
a un paciente portador de una canula de traqueotomia/traqueostomia se deberia
saber en todo momento:

1. Tipo de canula (marca y modelo) y tamafio para disponer de una de igual
y otra de menor tamario.

2. Material del que esta hecha la canula (plastico-cloruro de polivinilo-, silico-
na, metal, etc.).

3. Numero de piezas (si dispone 0 no de canula interna) y accesorios de los
que dispone (tapdén de proteccién, tapén para fonacion, adaptador de 15
mm, etc.).

4. Neumotaponamiento: si la canula dispone o no de manguito (o balén) y de
la presion del manguito (lo habitual es que sea de baja presion y siempre
sera menor de 25 cm de H,0).

5. Fenestracion o no: Deberemos saber si la canula interna es o no fenes-
trada y si disponemos de otra no fenestrada para intercambiarla si es
necesario.

6. A modo practico se puede incluir en un lugar que sea visible para todo el
personal y de una forma legible y clara toda esta informacién para que en
caso de emergencia se disponga de ella de una forma rapida y efectiva.

En los dos casos propuestos mientras no se consiga el aislamiento de la via
aérea mediante canula o tubo endotraqueal (ambos con bal6n de neumota-
ponamiento) la secuencia de reanimacion sera secuenciada 30:2 como en el
algoritmo inicial. Una vez conseguido el aislamiento de la via aérea por alguno
de estos medios la secuencia de reanimacion se realizara de forma aislada (no
secuenciada), por dos sanitarios, uno de ellos aplicando de 100 a 120 compre-
siones por minuto (con el talbn de ambas manos una sobre la otra entrecru-
zando los dedos en el centro del pecho, sobre la mitad inferior del esternon y
deprimiendo éste unos 5 cm pero no mas de 6 cm en el adulto medio (permi-
tiendo el completo retroceso del térax) (Figura 171) y el otro sanitario dando de
8 a 10 ventilaciones por minuto (1 ventilacién de un segundo de duracion cada
6-8 segundos).
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Figura 171. Compresiones toracicas en el centro del pecho.

— No debe retrasarse en ningun caso el inicio de las compresiones. En el
momento en el que se constata la PCR, si estamos solos, daremos la voz
de alarma (aviso al ESVA) y comenzaremos a realizar las compresiones
hasta que algiin compafiero llegue y comience a valorar como ventilar la
via aérea.

— Oxigenoterapia: En todos los casos se conectara la bolsa autoinflable a
la fuente de O, a 15 litros. Idealmente se debe colocar un reservorio a la
bolsa para iniciar la ventilacion y obtener asi una FiO, del 85-100%.

— Aunque ya se ha comentado es importante recordar que en los casos en
los que haya una obstruccién completa, puede existir una respiracion pa-
raddjica (movimiento del pecho) y no haya movimiento de aire.

— La mayoria de las canulas llevan un adaptador de 15 mm que permita co-
nectar la bolsa autoinflable en caso de emergencia. En ocasiones el adap-
tador no esta puesto fisicamente pero el paciente suele llevarlo encima.

La mayoria de los problemas que se presentan con una traqueotomia se pueden
prevenir con una adecuada gestion, disponiendo de todo el material necesario
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para una practica adecuada y con la formacién necesaria para atender este tipo
de emergencias.

Se establece asi este algoritmo sencillo y facil de poner en practica donde el
conocimiento previo de las condiciones individuales de cada paciente son deter-
minantes para la resolucion eficaz de este tipo de emergencias. Asi mismo se
establecen también las siguientes recomendaciones:

— Al ingresol/traslado dentro del hospital de cualquier paciente portador de
canula seria recomendable colocar a pie de cama (Figura 172) la siguiente
informacion (respetando siempre la intimidad del paciente):

— Paciente Laringuectomizado o Traqueotomizado.
— Marca y modelo de la canula (fecha del Gltimo cambio realizado).

— Numero y caracteristicas (fenestrada, con o sin globo, con o sin canula
interna, larga o corta, etc.).

— Fecha de realizacion del traqueostoma.

— Se debera disponer siempre junto al paciente una canula de igual tamafio
y otra de un ndmero inferior.

— Sila canula es con globo se debe disponer de un medidor de presion para
asegurar que no se produce una presion excesiva sobre las paredes de
la traquea.

 TRAQUEOTOMIA

Percutireaduiiirgica
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Figura 172. Ejemplos de informacién que se puede colocar a pie de cama.

DESFIBRILACION EXTERNA AUTOMATICA/SEMIAUTOMATICA:

Es cada vez mas habitual en las unidades de hospitalizacion se disponga de
un Desfibrilador Manual con opcion de Desfibrilador Externo Semiautomatico
(DESA). En el caso de disponer un DESA colocaremos los parches (Figura 173)
siguiendo las instrucciones que aparecen impresas en éstos. Los parches au-
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toadhesivos tienen numerosas ventajas sobre las palas manuales y deberian ser
utilizados siempre preferentemente cuando estén disponibles.

Al mismo tiempo que se siguen las instrucciones del DESA 'y se ponen los par-
ches, se deberia colocar los electrodos para monitorizar al paciente y asi evaluar
el ritmo cardiaco (aunque hay que recordar que el DESA recomendara o no la
descarga). Mientras no llegue el ESVA, se continuara con la RCP hasta que se
detecte pulso o haya algun signo de vida en el paciente (aunque aparezca ritmo
organizado en el monitor sera necesario verificar de forma manual la presencia
de pulso carotideo o femoral).

Figura 173. Colocacion de los parches del DESA.

Con el fin de iniciar el Soporte Vital Avanzado (SVA) a la llegada del ESVA sera
de vital importancia disponer de dos vias venosas periféricas permeables y de
gran calibre, por lo que uno de los sanitarios procedera a su canalizacion (Figura 174).

Figura 174. Canalizacion de via venosa periférica.
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Recomendaciones en el uso del DEA/DESA:

Si el paciente es portador de un Desfibrilador Automatico Implantado (DAI) o
marcapasos, los parches del DESA se colocaran unos centimetros separados de
este (5-10 cms segun bibliografia). En este caso puede ser necesario variar la
posicion inicial en la que estan indicados la colocacién de los parches. Si el DAI/
Marcapasos esta colocado en la lado derecho del pecho del paciente y no es po-
sible su colocacién esterno-apical, la posicidn de eleccion sera la anteroposterior
(una en la espalda debajo de la escapula izquierda y la otra delante a la izquierda
del esternén) aunque el ERC también reconoce la posicion biaxilar.

PASO ACCION FOTO

1 -Encender el DEA/DESA (esto activa las
instrucciones verbales).

-Abrir la caja que contiene el DEA/DESA
o levantar la tapa del equipo (algunos
equipos se enciende de forma automatica
al levantar la tapa) (Figura 175).

Figura 175.
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PASO ACCION FOTO

Conectar los parches al pecho desnudo

del paciente:

— Retirar la proteccion posterior de los
parches (electrodos) adhesivos.

— Si el pecho esta mojado (agua o su-
dor) secar rapidamente el pecho del
paciente. Si el paciente tiene mucho
vello, podria ser necesario rasurar la
zona donde se va a colocar los par-
ches.

— Aplicar los parches al pecho desnudo
del paciente (Figura 176). Tal y como
se indica en los dibujos de los parches:
Si no hay contraindicaciones, colocar
uno de los parches segun se indica en
las ilustraciones (posicién anterolate-
ral), en la zona superior derecha del
pecho desnudo, a la derecha del es-
terndén y justo debajo de la clavicula. El
otro parche se colocara a la izquierda
del pezon, unos 10 cm por debajo de
la axila izquierda.

Una vez pegados, conectar los cables de
los parches al DEA/DESA si no vienen co-
nectados.

Figura 176.

No toque al paciente y analice el ritmo.
- Es muy importante que nos separe-
mos del paciente mientras se realiza
el andlisis y nos aseguraremos de que
nadie esta tocando al paciente (Figura
177).

Si es necesario, el DEA/DESA nos indica-
ra de forma verbal o luminosa (o ambas)
la necesidad de administrar la descarga.

Figura 177.
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PASO ACCION FOTO

4 Si el DEA/DESA recomienda la descarga,
le avisara de que se aleje del paciente.

Antes de administrar la descarga hay que
asegurarse de que nadie esta en contacto
con el paciente para evitar lesiones en los
reanimadores (Figura 178). La fuente de
oxigeno debera separarse al menos 1 me-
tro del paciente cuando se vaya a producir
la descarga.

Es recomendable, antes de dar la descar-
ga, decir en voz alta: “todos fuera”.

Figura 178.

Una vez seguros de que nadie esta en
contacto con el paciente presionaremos el
botén de descarga.

5 En cuanto el DEA/DESA haya adminis-
trado la descarga, iniciaremos de nuevo
la RCP (Figura 179) empezando con las
compresiones toracicas y con las ventila-
ciones de forma simultanea en el caso de
que se tenga la seguridad de que tenemos
la via aérea permeable en cualquiera de
sus opciones.

Figura 179.

6 Cada dos minutos de RCP, el DEA/DESA
nos avisara para repetir de nuevo los pa-
sos 3y 4.
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6. POSIBLES COMPLICACIONES

En el caso que nos ocupa, las complicaciones de la técnica de RCP en este tipo
de pacientes son las mismas que para cualquier otro paciente (p. ej.. edema
agudo de pulmadn) a excepcion de las relacionadas con la via aérea que por su
complejidad pueden agravarse alin mas, como son la presencia de hemorragia
en la via aérea o la intubacion esofagica desapercibida que es la complicacién
mas seria durante los intentos de intubacion traqueal.

7. CUIDADOS POSTERIORES

En el caso de que el paciente sea reanimado por el ESVA, los cuidados post
resucitacion en UCI se deben iniciar de forma inmediata con el objetivo de evitar
una recidiva y mejorar la supervivencia a largo plazo con una buen estado neu-
rolégico.

De forma resumida y dado que este apartado se incluiria dentro del Soporte Vital
Avanzado se citan los principales cuidados que se llevarian a cabo tras una re-
animacion cardiopulmonar exitosa:

1.-Debe existir un protocolo de tratamiento post resucitacion estructurado y de-
tallado.

2.-Via aérea y ventilacion:

Asegurar una adecuada via aérea y control de la respiracion para mantener una
concentracion de oxigeno en aire inspirado de entre 94-98% o del 88-92% en los
pacientes con riesgo de insuficiencia respiratoria hipercapnica.

3.-Circulacion: Asegurar signos vitales y monitorizacién electrocardiografica con-
tinua, considerando fluidos segun las cifras de tension arterial.

4.-Considerar la necesidad de aplicar la hipotermia terapéutica inducida.

5.-Realizar ECG de 12 derivaciones en busca de la causa de la parada cardiaca
y activar los protocolos existentes en nuestro entorno hospitalario para el trata-
miento y recuperacion del infarto de miocardio, en el caso de este sea el origen
de la PCR.

253



. Traqueotomizado

Manejo de la via aérea ’
. Laringuectomizado

¢Respira?

Reconozcay trate con
O,, monitorizacion

y acceso IV
[ Llamar al ESVA ]
[ Retirar elementos (filtros, ]
valvula fonatoria, etc.)
[ Retirar canula interna ]
Verificar permeabilidad
de la via aérea
¢, Se puede usar un catéter |~
de aspiracion?
Realizar aspiracion y Si es portador de
reemplazar una canula con globo
cénula si no es con globo desinflarlo completamente
4
[ Colocar canula interna ] Retirar canulay volver
limpia con conexién 15 mm areintroducir canula
Iniciar insuflaciones con: de inferior tamafio
[ bolsa autoinflable y conexion lraquea;l ] \_ con glObO

Si las insuflaciones no
son efectivas. Retirar canula

12 medida para ventilar

1) TRAQUEOSTOMIA:
Mascarilla pediatrica
+ bolsa autoinflable o Mascarilla

laringea pediatrica + bolsa autoinflable.

22 medida para ventilar

1.-INTUBACION A TRAVES DEL
TRAQUEOSTOMA

(TET n° 6)

Algoritmo n°1. Evaluacion de permeabilidad de la via aérea.



PPPPPPPPP

PARTE






Consulta de Enfermeria
(CELT) en el paciente con
cancer de laringe







Capitulo 18
Clasificacion de los tipos
de cancer de laringe e
Intervenciones

Tomas Esteban Sanchez
David Esteban Garcia







Consulta de Enfermeria (CELT) en el paciente con cancer de laringe

1. INTRODUCCION

El tipo de cirugia que se puede aplicar en el cancer de laringe varia en funcion
del tamafio, de la localizacion y de la extension de la enfermedad a ganglios y/o
drganos vecinos.

2. TECNICAS EMPLEADAS

Aungue es posible que se tenga que realizar la extirpacion de la laringe (larin-
guectomia), en la actualidad se realizan con mas frecuencia cirugias conserva-
doras para preservar la voz.

Dependiendo de la situacion de cada enfermo, existen diferentes opciones y
técnicas de tratamiento quirargico:

— Laringuectomia total: cuando se precisa extirpar toda la laringe.

— Cordectomia: consiste en la extirpacion Unicamente de la cuerda vocal
afecta.

— Laringuectomia supraglotica: se extirpa solamente la region supraglotica
de la laringe.

— Linfadenectomia: es la extirpacion de los ganglios linfaticos de la zona del
cuello. Dependiendo de la localizacion del tumor, el riesgo de afectacion
de los ganglios del cuello puede variar. En los tumores supra y subgléticos
es frecuente esta afectacion por lo que se suele llevar a cabo la linfede-
nectomia. Se conoce con el nombre de diseccién ganglionar cervical. En
los canceres de glotis, no se afectan los ganglios por lo que no es preciso
realizar este tipo de cirugia.

En la cirugia del cancer de laringe hace que el enfermo requiera la realizacion
de una traqueostomia, orificio que comunica la traquea con el exterior, y que se
encuentra en la parte inmediatamente superior del esternén.

Una secuela importante de la lariguectomia y de la cirugia conservadora es la
pérdida de la voz en el primer caso (afonia) o la alteracion de la misma (disfonia)
en la segunda. Esta secuela supone una alteracion de la calidad de vida de los
pacientes, ya que los enfermos que precisan este tipo de cirugia necesitan una
posterior rehabilitacion funcional. Tienen que aprender, no sélo los cuidados del
traqueostoma (asi se llama el orificio), sino que también necesitan aprender a
comer y a hablar de nuevo (ya que requirieron la extirpacién de las cuerdas vo-
cales).
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Una de las areas de trabajo de la enfermera post-operatoria es referida a la
deteccion precoz de complicaciones post-operatorias, con la consecuente im-
plementacién de intervenciones cuyo objetivo es minimizar los efectos de estas
complicaciones y agilizar el tiempo de recuperacion del paciente quirargico.

3. HISTOLOGIA DE LOS TUMORES DE LARINGE

Los tumores malignos de la laringe suponen el 1% de la mortalidad por cancer.
La histopatologia de la mayoria de estas neoplasias son los carcinomas epider-
moides, que representan el 80-90 % del total. El resto lo forman los tumores
neuroendocrinos, melanomas, adenocarcinomas, sarcomas, linfomas y las me-
tastasis entre otros.

1. Variantes del carcinoma epidermoide:

— Carcinoma verrucoso: es muy diferenciado y supone casi el 4% de los car-
cinomas laringeos (Figura 180). Es muy poco metastasico y por tanto tie-
ne un pronadstico vital bueno, con supervivencia a 5 afios en torno al 95 %.

— Carcinoma de células fusiformes: es una variante bifasica del carcinoma
epidermoide.

— Carcinoma basaloide: es bastante agresivo, con elevado porcentaje de
metéstasis, descendiendo la supervivencia al 18% a los 5 afios.

Figura 180. Carcinoma verrucoso de glotis.
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2. Dentro de los tumores neuroendocrinos, el carcinoide atipico es el mas
frecuente de los de laringe. Suele situarse a nivel supraglético elevando la
calcitonina. Suele metastatizar frecuentemente, casi el 40%, teniendo una
supervivencia a 5 afos del 48 %.

Otro tumor neuroendocrino mas raro es el microcitico o de células en ave-
na, es muy agresivo, con metastasis ganglionares del 50 % y a distancia
del 75 %. El prondstico de supervivencia a 5 afios es del 5 %.

3. Melanomas: los tumores primarios son muy raros teniendo una supervi-
vencia a 5 afios de un 20 %.

4. Condrosarcomas laringeos suelen afectar al cricoides y menos frecuente-
mente al resto de cartilagos, siendo dificil de distinguir de los condromas
histopatolégicamente.

5. Adenocarcinomas de laringe. Suponen un 1 % del total de los tumores
malignos de la laringe, siendo los mas frecuentes el carcinoma adenoide
quistico y el carcinoma mucoepidermoide. Mas raros son el carcinoma de
células acinares, el de células claras, el mioepitelioma y el carcinoma de
ductos salivares.

6. Linfomas. Suelen ser linfomas B y se sitian a nivel supraglético.

7. Metastasis de otros tumores malignos, sean melanomas cutaneos, ade-
nocarcinomas renales y menos frecuentemente de tumores pulmonares o
mamarios.

Todas estas extirpes histolégicas las podemos encontrar en los diferentes nive-
les de la laringe (Figura 181). Segln su ubicacién tenemos:

— Tumores supragléticos que afectan al espacio situado por encima de las
cuerdas vocales (epiglotis, bandas, repliegues aritenoepigléticos y ventri-
culos de Morgagni).

— Tumores gléticos afectan a las cuerdas vocales.
— Tumores subgloticos se sitllan por debajo de las cuerdas vocales.

Originalmente los tumores se desarrollan en una de estas tres ubicaciones co-
mentadas, pero cuando van creciendo, invaden el resto de sitios, siendo a veces
dificil de localizar el origen.

Es facil pensar que cuando el tumor se diagnostica pronto, en estadios iniciales,
obtenemos un mejor resultado curativo, teniendo a veces varias posibilidades
de tratamiento (cirugia o radioterapia), sin grandes sacrificios funcionales de la
laringe; mientras que si el diagnéstico se produce cuando esté evolucionado, no
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Supraglotis

Glotis

Subglotis

Figura 181: Niveles laringeos.

solo peligra la funcionalidad laringea, sino la propia vida. Pasando de un 90-95
% de supervivencia a 5 afios en un tumor glético en estadio I, a un 40 % en un
estadio IV.

De ahi que lo méas importante en el tratamiento del cancer de laringe sea el diag-
noéstico precoz.

4. TIPOS DE INTERVENCIONES

La cirugia de los tumores malignos de laringe se puede realizar de dos formas:
endoscépica o transoral y la cervical o externa.

a) Cirugia endoscopica:

La cirugia endoscdpica ha avanzado mucho en los dltimos afios, gracias a los
equipos laser de CO,, permitiéndonos el tratamiento de los tumores en los pri-
meros estadios, sin necesidad de realizar traqueotomia, ni cirugia externa.

Las técnicas endoscépicas se realizan mediante microcirugia endolaringea
(LDS: Laringoscopia Directa en Suspensién) a través de la cavidad oral (Figura
182). Se introduce una espatula rigida metalica por la boca hasta la glotis y me-
diante un microscopio y un equipo laser (adaptado al microscopio) se realiza la
extirpacion del tumor.

Los tumores gloticos en estadios | y Il pueden tratarse con esta técnica, median-
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te la extirpacion de la cuerda vocal donde esté situado el tumor. Se extirpa el
musculo vocal, el ligamento vocal y la mucosa que recubre. Con este tipo de tra-
tamiento se evita la realizacion de una traqueotomia y ademas se consigue una
estancia hospitalaria minima, solo un dia. Los tumores supragléticos en estadios
I 'y Il también son subsidiarios de este tipo de cirugia.

Figura 182: Laringoscopia directa en suspension.

b) Cirugia cervical o externa:

La cordectomia mediante laringofisura o tirotomia media (Figura 183), se realiza
mediante una incision a nivel cervical, en linea media. Se extirpa la cuerda vo-
cal incluyendo el pericondrio tiroideo interno. Antes del abordaje del tiroides se
hace una traqueotomia. Esta técnica se puede realizar en los tumores gléticos
en estadio I.

Figura 183. Tirotomia media. Cordectomia.
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Laringuectomia frontolateral. Se realiza cuando la lesion llega a comisura ante-
rior, extirpando la cuerda vocal, la comisura anterior y un fragmento cartilaginoso
tiroideo anterior (Figura 184). Se utilizara en los tumores gléticos en estadio | que
tengan buena movilidad.

Figura 184. Laringuectomia frontolateral.

Laringuectomia frontal anterior con epiglotoplastia. Consiste en la extirpacion
de la cuerda vocal, parte de la banda ventricular homolateral (Figura 185), asi
como la mitad anterior de ambas alas del cartilago tiroides. Se reconstruye con
la epiglotis, tras liberarla y descenderla a nivel del lecho extirpado. Esta técnica
se utiliza en los tumores gléticos en estadio |l.

Figura 185. Laringuectomia frontal anterior.
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Laringuectomia supraglética. Es la reseccion del area supraglética, incluyendo
epiglotis, bandas ventriculares, 1/3 superior del cartilago tiroides y hueso hioides
(Figura 186). La limitacion es la afectacion de la glotis, la fijacion de la cuerda
vocal o la invasion importante de la base de lengua. La emplearemos en los tu-
mores T1y T2 supragléticos.

Figura 186. Laringuectomia supraglética.

Laringuectomia total. Consiste en la extirpacion completa de la laringe por una
tumoracion que fije la glotis. Esta técnica se realizara en los estadios IlI-IV.

Laringuectomia parcial supracricoidea con cricohioidoepiglotopexia. Se extirpa
la glotis y la supraglotis conservando el hioides y la parte suprahioidea de la
epiglotis, ademas del cartilago cricoides y un aritenoides.

Laringuectomia parcial supracricoidea con cricohioidopexia. Se realiza la extir-
pacién de la glotis y la supraglotis incluyendo la totalidad de la epiglotis. Se con-
serva cricoides, el hioides y un aritenoide con movilidad conservada.
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5. VACIAMIENTOS GANGLIONARES CERVICALES

Indicaciones:

En todas las cirugias comentadas se pueden realizar vaciamientos ganglionares
cervicales unilaterales o bilaterales, segun la localizacién de la tumoracion larin-
gea, el estadio tumoral, asi como la afectacion metastésica ganglionar.

Los tumores gléticos tienen escasa capacidad metastasica linfatica en los pri-
meros estadios, de ahi que en los estadios | y Il no se realicen vaciamientos
ganglionares cervicales profilacticos.

Sin embargo los tumores supragléticos tienen mucha facilidad para metastatizar
por via linfatica, ain en los primeros estadios. Ademas las metastasis pueden
darse homolaterales y contralaterales a la localizacion de la lesion, de ahi que
se realicen vaciamientos ganglionares cervicales bilaterales profilacticos con NO
clinicos, es decir, aunque no haya evidencia de metastasis ni en la exploraciéon
ni en las pruebas radioldgicas.

En los tumores subgléticos, que son menos frecuentes que los dos anteriores, se
realizan siempre vaciamientos. Suelen diagnosticarse en estadios avanzadosy
ademas tienen facilidad para metastatizar en la region paratraqueal (nivel VI).

La region cervical se ha dividido consensuadamente en 7 zonas, bien definidas
y enumeradas con nimeros romanos, de forma que podamos situar las posibles
metastasis que nos aparezcan, ademas de indicar las regiones que vamos a
intervenir en el vaciamiento (Figura 187). Existen unas estructuras cervicales
gue nos delimitan estas zonas, como son el misculo esternocleidomastoideo,
el musculo digastrico, el hueso hioides, el cartilago cricoides y el misculo omo-
hioideo, ademas de los limites establecidos con la mandibula, la claviculay el
musculo trapecio.

Figura 187. Niveles cervicales.
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5.1. Los vaciamientos ganglionares cervicales funcionales:
Técnica:

Se realiza una diseccion sistematica de las fascias cervicales que envuelven
los paquetes musculares, vasculares y nerviosos del cuello. Se incluyen en las
fascias los ganglios y tejido celular subcutaneo que rellena los espacios. Debe-
mos colocar la pieza del vaciamiento sobre una superficie plana y marcando los
niveles cervicales. Esto permitira al anatomopatélogo estudiar las adenopatias
por zonas, indicandonos las que estén afectadas. Asi se facilitaran los posibles
tratamientos de radioterapia que sean precisos.

5.2.-Los vaciamientos ganglionares cervicales radicales:
Técnica:

Se realizan cuando la afectacion de la adenopatia metastasica afecta a estruc-
turas vasculares, musculares y/o nerviosas. Consiste en la extirpacion del mus-
culo esternocleidomastoideo, la vena yugular interna y el nervio espinal (XI par
craneal), ademas de las fascias y ganglios descritos en el vaciamiento funcional.
Las secuelas de esta cirugia son mas importantes que las de la cirugia funcional,
guedando afectada la movilidad del hombro y del cuello disecados.
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1. INTRODUCCION

La oncologia es la especialidad que se encarga del estudio y tratamiento de los
tumores malignos. Los tumores laringeos suponen el 25 % de las neoplasias de
cabezay cuelloy el 2 % del total de los tumores del organismo.

La extirpe tumoral mas frecuente es el cancer Epidermoide que constituye mas
del 90 % del total.

El cancer de laringe se suele dar entre la 52 y la 72 década de la vida, sobre todo
en varones (relacion 4:1). La incidencia en la mujer ha ido aumentando en tanto
en cuanto se ha ido incorporando a los habitos téxicos (tabaco y alcohol), sin
alcanzar los niveles del hombre.

En el tratamiento de los tumores de cabeza y cuello intervienen varias espe-
cialidades médicas, constituyendo los comités multidisciplinares. Estos comités
fueron declarados como un modelo de calidad asistencial en el Plan de Calidad
para el Sistema Nacional de Salud en 2010, organizado por el Ministerio de Sa-
nidad y Politica Social.

El comité de tumores de cabeza y cuello esta formado por 1 o 2 miembros de las
especialidades de oncologia médica, oncologia radioterapica, cirugia maxilofa-
cial, otorrinolaringologia, cirugia plastica, anatomia patolégica, radiologia, medi-
cina nuclear y enfermeria.

2. PROCEDIMIENTO DIAGNOSTICO

El paciente oncoldgico suele llegar a las consultas de Otorrinolaringologia, ci-
rugia maxilofacial o de oncologia médica, derivado desde atencién primaria o
como interconsulta de los diferentes servicios de hospitalizacion.

Tras su llegada se elabora una historia clinica con los datos: nombre, edad, di-
reccion, profesion, antecedentes familiares, antecedentes personales y habitos
toxicos (tabaco, alcohol, otras sustancias). Después se recoge una anamnesis
del proceso por el que consulta, siendo importante ademas de los sintomas, la
fecha de comienzo y la evolucion del mismo. Tras ello se realiza una exploracion
general de cabeza y cuello (cavidad oral, orofaringe, fosas nasales, cuello y oi-
dos) y un estudio fibroendoscépico que nos permitira visualizar e incluso grabar
las imagenes de fosas nasales, faringe y laringe.

Si sospechamos una tumoracién maligna, solicitaremos estudio de imagen ur-
gente (TC, RM o Ecografia, segun la localizacion y las caracteristicas de la
lesion) (Figura 188).
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Figura 188: TAC de laringe.

Tomaremos una biopsia del tumor para que el anatomopatélogo realice el es-
tudio y nos informe de la extirpe tumoral (Figura 189). Esta biopsia se puede
realizar bajo anestesia local mediante un endoscopio flexible, denominandose
la técnica: CELF (Cirugia Endoscopica Laringea Funcional), o también mediante
anestesia general con una técnica quirtrgica denominada LDS (Laringoscopia
directa en suspension). La eleccién de la técnica dependera de la localizacion,
de la extension y profundidad de la misma, limitaciones anatémicas cervicales
del paciente, estado general y tolerancia que tenga a las pruebas.

Figura 189. Carcinoma epidermoide de laringe a microscopio.
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Ademas de todas estas herramientas, disponemos de un estudio de medicina
nuclear (PET-TC) para determinados estadios evolutivos de la tumoracion (esta-
dios Il y 1V) que realizaré un estudio de las metastasis a distancia.

Cuando tengamos el diagnostico anatomopatologico y el estudio radiolégico,
realizarara una exposicion del caso en la sesion semanal del Comité de Tumo-
res.

Para evaluar cada caso se ha elaborado una guia (Ver Anexo 1), consensuada
por todos los miembros del Comité, basada en las Ultimas actualizaciones de las
guias internacionales sobre oncologia de cabeza y cuello. Esta nos permite to-
mar las decisiones de las pruebas que debemos realizarle al paciente, asi como
estadiar los tumores y decidir el tratamiento mas adecuado en cada caso.

Para el estadiaje se usa la clasificacion TNM (T representa el tumor, N las me-
tastasis ganglionares y M las metastasis a distancia). (Ver Anexo 2).

En funcion del valor de cada epigrafe obtendremos un estadio, que es en defi-
nitiva el que determina el tratamiento mas adecuado y el prondstico que tendra
el paciente.
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ANEXO |. GUIA CLINICA DEL CANCER DE LARINGE

La laringe se divide en tres regiones anatomicas: laringe supraglética, glética
(cuerdas vocales y mucosa de la comisura anterior y posterior) y subglotis (que
se extiende hasta el borde inferior del cartilago tiroides).

La laringe es diagnosticada predominantemente en hombres. En 2008 (Globo-
can) la tasa estandarizada por 100.000 habitantes de incidencia y mortalidad por
cancer de laringe en Espafia fue de 9,5y 4,3 para hombres y de 0,4 y 0,2 para
mujeres.

Entre 1983 y 2003 (registro cancer region de Murcia) la incidencia promedio en
tasa estandarizada fue de 18 para el Area Il lo que representan aproximadamen-
te 100 nuevos casos anuales.

Se ha llegado a relacionar claramente el tabaquismo, la ingestion excesiva de
alcohol, y la aparicion de canceres escamocelulares del conducto aerodigestivo
superior. En los fumadores, el riesgo de contraer cancer de la laringe disminuye
una vez que el paciente deja de fumar, pero permanece alto incluso afios después
en comparacion con los no fumadores. Si un paciente que solo tiene un cancer
continda fumando y consumiendo bebidas alcohdlicas, la posibilidad de curacion
del cancer inicial, por cualquier modalidad disminuye y el riesgo de que se pre-
sente un segundo tumor aumenta. Debido a los problemas clinicos relacionados
con el tabaquismo y el consumo del alcohol en esta poblacion, muchos pacien-
tes sucumben a una enfermedad intercurrente mas que a un céncer primario.

Se notificd la aparicion de segundos tumores primarios, a menudo en el tracto
aerodigestivo, en hasta 25% de los pacientes cuya lesion inicial esta controlada.
En un estudio se observo que el tratamiento diario de estos pacientes con dosis
moderadas de isotretinoina (es decir, &cido retinoicol3-cis) durante un afio pue-
de reducir significativamente la incidencia de segundos tumores. Sin embargo,
todavia no se demostrd ninguna ventaja para la supervivencia, en parte debido
a recidivas y muerte por la neoplasia maligna primaria.

Los canceres supragléticos se presentan tipicamente con irritacion de garganta,
odinofagia, otalgia, cambios en la calidad de la voz y aparicion de adenopatias.
Los canceres tempranos de las cuerdas vocales se detectan generalmente de-
bido a la presencia de ronquera. Para cuando se detectan, los canceres que
surgen en el area subgldtica cominmente complican las cuerdas vocales; asi,
generalmente los sintomas se relacionan con la propagacién contigua.

Los factores prondsticos adversos de mayor importancia en el caso de los
canceres de la laringe son, aumento del estadio T y estadio N. Otros factores
pronésticos pueden ser el sexo, edad, estado general y una variedad de carac-
teristicas patolégicas del tumor, incluyendo grado y profundidad de la invasion
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Tratamiento:

La mayoria de los expertos estan de acuerdo en que todos los pacientes con
cancer de laringe deberian, ser tratados, al menos inicialmente con intento de
preservar la laringe.

En estadios iniciales la cirugia preservadora de laringe (reseccion endoscoépica
transoral o cirugia abierta) y la radioterapia ofrecen resultados equivalentes en
términos de control local y supervivencia.

Deberé valorarse sus indicaciones teniendo en cuenta los resultados funcionales.

En carcinoma in situ de laringe glética se recomienda la escision superficial re-
servando la radioterapia (RT) para lesiones extensas o recidiva post CIR.

En T1NO en general se recomienda RT (Grado 2C), reservando la reseccién en-
doscépica para lesiones muy circunscritas y para pacientes jévenes en los que
también se puede valorar la cordectomia.

En T2NO también se recomienda RT (Grado 2C), justificandose la laringuectomia
parcial en casos seleccionados de restriccion de movilidad de cuerda. No se
precisa vaciamiento cervical.

En el carcinoma de laringe supraglético se siguen los mismos criterios de preser-
vacion de la laringe indicandose preferentemente la RT (Grado 2C) y reservando
la cirugia para casos susceptibles de laringuectomia supraglética o reseccion
endoscépica. En los casos quirdrgicos se debe realizar siempre un vaciamiento
cervical bilateral de los niveles Il al IV (Grado 1B). Se seguiran los mismos crite-
rios topograficos en caso de irradiacion cervical.

El carcinoma de laringe subglotica es poco frecuente y puede valorarse tanto
la cirugia radical como la radioterapia individualizandose los casos. No se reco-
mienda el vaciamiento cervical electivo (Grado 1B).

En el carcinoma localmente avanzado de laringe se recomienda también la pre-
servacion de organo (grado 1B). Tanto la QTRT concurrente como la QT induc-
cion seguido de QTRT son utiles en este enfoque. La QTRT se prefiere para
pacientes con NO o N1 y el tratamiento secuencial para pacientes con alto riesgo
de metastasis a distancia (N2, N3).

En los pacientes operados se indica radioterapia postoperatoria en caso de in-
vasion perineural o vascular o linfatica, multiples ganglios afectos y tratamiento
concurrente con QTRT en caso de margenes afectos y extension extracapsular.

277



Atencion integral al paciente portador de canula

LOCALIZACIONES

C320 CGlotis

C321 Supraglotis

C322 Subglotis

C323 Cartilago laringeo
C328 Transglético

DIAGNOSTICO

Anamnesis y exploracion fisica (ECOG y cuestionario de comorbilidad).

Hemograma, perfil bioquimico con fosfatasa alcalina, enzimas hepaticas, funcion
renal, albuminas. Hemograma, perfil bioquimico con fosfatasa alcalina, enzimas

hepaticas, funcién renal, albiminas, proteinas totales y pruebas de coagulacion.

Pruebas de funcién tiroidea.

Faringo-laringoscopia
Biopsia
Rx torax

TAC toracico (segun indicaciones en anexo)

RMN con contraste

PAAF ecoguiada de ganglios dudosos (si no se va a realizar vaciamiento cervical)
PET-TAC en estadio -1V

Estudio preanestésico (si procede)

Examen dental (si procede)

Evaluacién nutricional (segin cuestionario de valoracién nutricional)
Cuestionario de calidad de vida
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ANEXO II. CLASIFICACION TNM DE TUMORES DE LARINGE

Tumor primario (T)

TX No se puede evaluar el tumor primario.
TO TO No hay prueba de un tumor primario.
Tis Tis Carcinoma in situ.
Supraglotis
T1 Tumor confinado a un subsitio de la supraglotis, con movilidad nor-

mal de la cuerda vocal.

T2 El tumor invade la mucosa de mas de un subsitio adyacente de
la supraglotis o la glotis, o una region fuera de la supraglotis (por
ejemplo, la mucosa de la base de la lengua, la valécula, la pared
media del seno piriforme) sin fijacion de la laringe.

T3 El tumor esta confinado en la laringe, con fijacion de cuerda vocal o
invade cualquiera de los siguientes sitios: area poscricoidea, espa-
cio preepiglético, espacio paraglético o corteza interna del cartilago
tiroideo.

T4a Enfermedad local moderadamente avanzada. El tumor se disemina
a través del cartilago tiroideo o invade los tejidos mas alla de la la-
ringe (por ejemplo, la traquea, los tejidos blandos del cuello incluso
el musculo extrinseco profundo de la lengua, los musculos fusifor-
mes, la tiroides o el eséfago).

T4b Enfermedad local muy avanzada. El tumor invade el espacio prever-
tebral, enfunda la arteria carétida o invade las estructuras mediasti-

nicas.
Glotis

El tumor esta confinado en la(s) cuerda(s) vocal(es) (puede compro-
T1 meter la comisura anterior o posterior), con movilidad normal.
Tla El tumor esté confinado en una cuerda vocal.
Tib El tumor compromete ambas cuerdas vocales.
T2 El tumor se disemind hasta la supraglotis o la subglotis, o con dete-
T3 rioro de movilidad de la cuerda vocal.

El tumor esta confinado en la laringe, con fijacion de una cuerda
vocal, o invasion del espacio paraglético o de la corteza interna del

cartilago tiroideo.
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Glotis

T4a

Enfermedad local moderadamente avanzada. El tumor atraviesa la
corteza externa del cartilago tiroideo o invade los tejidos mas alla
de la laringe (por ejemplo, la traquea, los tejidos blandos del cuello
—incluso el musculo extrinseco profundo de la lengua, los miscu-
los fusiformes, la tiroides o el es6fago).

T4b

T1

Enfermedad local muy avanzada. El tumor invade el espacio prever-
tebral, enfunda la arteria carotida o invade las estructuras mediasti-
nicas.

Subglotis
El tumor esta confinado en la subglotis.

T2

El tumor se disemina hasta la(s) cuerda(s) vocal(es) con movilidad
normal o deteriorada.

T3

El tumor esta confinado en la laringe, con fijacion de la cuerda
vocal.

T4a

Enfermedad local moderadamente avanzada. El tumor invade el
cartilago cricoideo o tiroideo, o invade los tejidos mas alla de la la-
ringe (por ejemplo, la traquea, los tejidos blandos del cuello incluso
el musculo extrinseco profundo de la lengua, los musculos fusifor-
mes, la tiroides o el eséfago).

T4b

NO

Enfermedad local muy avanzada. El tumor invade el espacio prever-
tebral, enfunda la arteria carétida o invade las estructuras mediasti-
nicas.

Ganglios linfaticos regionales (N).
No hay metastasis en los ganglios linfaticos regionales.

N1

Metastasis en un solo ganglio linfatico ipsilateral, <3 cm en su
dimensiéon mayor.

N2a

Metastasis in un solo ganglio linfatico ipsilateral, >3 cm, pero <6 cm
en su dimension mayor.

N2b

Metastasis en multiples ganglios linfaticos ipsilaterales, ninguno >6
cm en su dimension mayor.

N2c

Metéstasis en ganglios linfaticos bilaterales o contralaterales, ningu-
no >6 cm en su dimension mayor.

N3

Metastasis en un ganglio linfatico, >6 cm en su dimension mayor.

Las metastasis de nivel VII se consideran metéstasis en ganglio
linfatico regional.
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Metastasis a distancia (M)

MO No hay metastasis a distancia.
M1 Metastasis a distancia.
Estadio anatdémico/Grupos de pronoéstico.
0 Tis
| T1NOMO
1] T2NOMO
I T3NOMO T1-3N1MO
IVA T4a o N2
VB T4b o N3
IvVC M1

Los tratamientos se basan en cirugia, quimioterapia y radioterapia, combinados o aislados.
Una vez tomada una decision en el Comité, el facultativo que haya presentado el caso

informara al paciente y acelerara los tramites para iniciar el tratamiento lo antes posible
(Ver Anexo 3).
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ANEXO Ill. ALGORITMO DE ACTUACION ANTE UN TUMOR EN ORL
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1. ORIGEN Y FUNDAMENTOS

La identificacion de un déficit de cuidados de enfermeria (Figura 190) en los pa-
cientes Laringuectomizados y Tragueotomizados (L/T) que venian a la consulta
externa de ORL a revision con sus especialistas en Otorrinolaringologia (ORL)
nos llevo a presentar en 2005 un Proyecto a la Direccion de Enfermeria del Hos-
pital para la creacion de una nueva Consulta de Enfermeria para Laringuectomi-
zados y Traqueotomizados (CELT).

Los pacientes de cirugia oncolégica de cuello presentaban unas necesidades
latentes antes de la intervencion:

— Una vez diagnosticados no eran atendidos por el personal de enfermeria
hasta llegar a la unidad de hospitalizacion para ser intervenidos lo que les
hacia llegar en unas condiciones no éptimas para una cirugia;

— demandaban mas informacion sobre su proceso;

— requerian de un apoyo fisico y psicoldgico previo a la intervencion.

Al mismo tiempo, esos pacientes tenian un déficit en cuidados de enfermeria
después de la intervencién que les originaba una serie de problemas debidos a:

Falta de entrenamiento en sus autocuidados.

Derivados de los tratamientos de radioterapia y quimioterapia.

Déficit de educacion sanitaria.

Problemas psicoldgicos derivados de la pérdida de autoestima debido a
su cambio de vida.

Figura 190. Identificacién de problemas en pacientes que acudian a la Consulta Externa de ORL.
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— Adaptacion a las condiciones de su domicilio tras el alta hospitalaria
(cama, acceso a la vivienda, temperatura, humedad, etc.).

La CELT fue inaugurada el 14 de diciembre de 2006 en el ambito de las con-
sultas externas del Servicio de ORL del Hospital Universitario Santa Maria del
Rosell de Cartagena. Fue incluida en la cartera de servicios del hospital (Figura
191). Actualmente la CELT se encuentra en el Hospital General Universitario
Santa Lucia y es un servicio de referencia a nivel regional en la atencion a pa-
cientes laringuectomizados (Figuras 192-194).

= >

Figuras 192-194: Consulta CELT en el Hospital General Universitario Santa Lucia.
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2. OBJETIVOS

Esta nueva consulta nacié con el objetivo de prestar atencion integral (Figura
195) a los pacientes de cirugia oncolégica de cuello desde que son diagnosti-
cados hasta que causen alta médica de ORL (generalmente a los cinco afos) y
sean derivados al Equipo de Atencion Primaria (EAP). El objetivo general es la
prestacion de una atencion integral que abarque todas las etapas del paciente y
su enfermedad:

— ANTES de ser intervenido.
— DURANTE el postoperatorio.
— DESPUES del alta hospitalaria.

Para prestar

iomn [ -

al paciente laringuectomizado
y traqueostomizado

ANTES DE SER INTERVENIDO
DURANTE EL POSTOPERATORIOY
DESPUES DE SER DADO DE ALTA

Figura 195. Objetivos de la atencion integral.

Como objetivos especificos de la atencion integral se plantean los siguientes:

Acudir a su intervencion en las mejores condiciones fisicas y psicoldgicas.

Reducir el tiempo de hospitalizacion durante el postoperatorio.

Recibir todos los cuidados que necesite con la mayor calidad posible.

Estar preparado el dia de alta para volver a su domicilio y comenzar una
nueva vida con el apoyo de su familia, amigos, asociacion, logopeda, taller
de familiares y personal sanitario.
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En definitiva con la atencion integral se consigue proporcionar unos cuidados de
calidad a los pacientes oncol6gicos de cuello y a su familia en todos los niveles
de salud.

3. VIAS CLINICAS, CIRCUITO OPERATIVO Y EQUIPO MULTIDISCIPLINAR

Para prestar esta Atencion Integral se elaboraron cuatro vias clinicas:

Funcionamiento de la propia Consulta CELT (Anexo 1).

Laringuectomia Total.

Laringuectomia Supraglética.

Cordectomia.

A continuacion se definio el circuito operativo de la consulta y basado en éste se
constituy6 un equipo multidisciplinar de profesionales de la salud.

3.1. Via Clinica: (Ver Tema 21 “Vias Clinicas”).

Es una herramienta de gestion clinica que permite estructurar, planificar y coor-
dinar las actuaciones a realizar en un procedimiento asistencial o ante una pato-
logia o diagnéstico que presentan una evolucién predecible.

3.2. Circuito Operativo:

Entendemos por circuito operativo el conjunto de los diferentes caminos por los
gue un paciente puede llegar a la CELT que basicamente es:

— Através de las consultas externas de ORL (Comité de Tumores).
— Desde las Unidades de Hospitalizacion.

Cuando los pacientes llegan a la consulta, son los especialistas en ORL los en-
cargados de la primera valoracion segun la sospecha diagnostica. Una vez con-
firmado el diagnostico, el caso es presentado al Comité de Tumores de Cabeza
y Cuello donde un equipo multidisciplinar, incluida una enfermera de la CELT,
valorara y decidira el tratamiento especifico y personalizado para este paciente
segun su patologia (Figura 196).

Una vez decidido el tratamiento a seguir ya sea quirargico o conservador (radio-
terapia, quimioterapia o radio-quimioterapia concomitante) el paciente llega a la
CELT donde se le asigna su enfermera de referencia para todo el proceso.
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Diagrama parcial de Flujo del Proceso de ATENCION AL PACIENTE L/T

Figura 196. Diagrama de flujo parcial del circuito operativo CELT

3.3. Equipo Multidisciplinar:

La Valoracion Inicial de Enfermeria se realiza siguiendo la metodologia del Mo-
delo de Salud de M. Gordon por patrones funcionales. Los resultados obtenidos
de esta valoracion indican que la mayoria de los pacientes tienen alterados todos
o casi todos los patrones de salud del modelo. Por tanto, consideramos vital la
creacion de este equipo multidisciplinar con el fin de atender estas necesidades
del paciente en cada una de las etapas de su proceso, desde el diagnostico ini-
cial hasta su alta definitiva (Figura 197).

Figura 197. Equipo multidisciplinar y Patrones de Salud de M.Gordon.
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La enfermera de la CELT es la coordinadora del equipo multidisciplinar y se
encargara de contactar con sus miembros bien por interconsultas o telefonica-
mente (Figura 198).

Actualmente en nuestro hospital se puede realizar interconsulta desde Enferme-
ria a las siguientes especialidades (Figura 199):

— Enfermera de Ventilacion.

— Enfermera ORL.

— Enfermera Radioterapia.

— Psicologia.

— Estomaterapia

— Enfermera Nutricion.

— Trabajador Social.

— Enfermera Cuidados Paliativos.

~ UPP.

Figura 198. Solicitud de Interconsulta

Figura 199. Opciones de Interconsulta
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3.3.1. Evolucién histoérica:

La evolucién cronoldgica del equipo multidisciplinar es la siguiente:
— En 2005, coincidiendo con la creacion de la Consulta se incorporaron:

¢ Endocrino y Nutricion.

<*

Psicélogo (colaborador altruista).

<*

Oncologia.

¢ Fisioterapia.

¢ Quiréfano Programado.

¢ Unidad de Enfermeria de Hospitalizacion.

¢ Taller de Familiares.

<*

ESAD (Equipo de Soporte y Atencion Domiciliaria).

— En 2008, se unen al Equipo:
¢ Comité de Tumores.
¢ Logopeda (Asociacion Espafiola contra el Cancer, AECC).
¢ Rehabilitacion.
¢ Taller de Logopedia dependiente de la CELT.
¢ Radioterapia.
¢ Trabajador Social.
¢ Psicéloga AECC.
¢ Asociacion Traqueo-Laringuectomizados “Pedro Torralba” de Car-
tagena (A.T-L.CT.).
— En 2009: se incorpora:

¢ La Unidad Antitabaco (dependiente de la Unidad de Neumologia).
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— En 2012 tienen lugar las dltimas incorporaciones (Figura 200):

¢ Psicéloga Clinica.
¢ Hospital de Dia Oncoldgico.
¢ Onco-radioterapia.

Unidad Antitabaco (que pasa a depender de la Consejeria Sanidad).

<>

¢ Equipo de Soporte y Atencién Hospitalaria (ESAH).

Enuipo Mulidisciphnar Paclente

| ucl | | Centrosde Salud | U.ENF. | | OtrosHospitales |

I

CEX ORL .| AUIROF. PRCIIG_

U. ENF.

QUIROF. URG.

U. ENF.

Tallerde |

Mutricién
familiares
AECC
A L-T.CT
Psicdlogo Oncologia Centros de Salud -
Logopeda Radioterapia ESAD jTauaJauursuclal_

Figura 200. Circuito Operativo 2005-2012 y Equipo Multidisciplinar

Para el éxito del Equipo Multidisciplinar hemos identificado dos aspectos funda-
mentales:

1. El trabajo con un mismo fin: la atencion integral al paciente LT.

2. La coordinacién del equipo desde la CELT.
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Los beneficios que supone el trabajo desde la CELT con un equipo multidiscipli-
nar son:

— La mejora de los resultados en los cuidados al paciente y a sus familiares.

— Una atencién integral tratando todos los patrones de salud afectados en
el paciente.

— La suma de conocimientos y experiencias en campos diferentes orienta-
dos al mismo fin: el paciente.

— La optimizacién de los recursos evitando duplicidades en los cuidados y
en los tratamientos.

— Lareduccion de los tiempos de estancia hospitalaria.
— La disminucion de los costes econdmicos,

— Una mejora de la calidad de vida del paciente y sus familiares.

4. PROCESO DE CUIDADOS EN LA CELT:

La atencion integral a los pacientes LT se coordina desde la CELT siguiendo su
via clinica mediante una serie de actuaciones de enfermeria desde que el pa-
ciente es diagnosticado, en los dias previos a su intervencién, en la Unidad de
Enfermeria durante su hospitalizacién, en el momento del alta hospitalaria y en
las posteriores revisiones de seguimiento. Estas actuaciones planificadas cons-
tituyen el proceso de cuidados de la CELT.

4.1. Antes de la intervencion:

Al dia siguiente de recibir la informacion médica el paciente es citado en ayunas
a la CELT para la realizacion de la extraccion de sangre (preoperatorio) y donde
se realiza también una valoracion nutricional previo al comienzo de su trata-
miento. Uno de los objetivos es reducir, en la medida de lo posible, sus visitas
al Hospital por lo que se requiere una coordinacion entre los diferentes servicios
del circuito operativo intentando hacer coincidir sus dias de consulta y evitar asi
visitas innecesarias.

En la CELT, respetando siempre lo que el paciente quiere saber, se reforzara
la informacién ofrecida por el facultativo tras su diagnéstico para disminuir asi
su ansiedad. Se explicara al paciente el tratamiento a seguir y se resolveran
dudas. En concreto se le explicara que al salir del quir6fano llevara puesta
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una sonda nasogastrica (en ausencia de PEG que es la tendencia actual) por
la que se alimentard para estar bien nutrido. Se le indicara la importancia de
gue no se salga de forma accidental ya que al tener que recolocarla se puede
producir complicaciones (p. ej.: faringostoma) que podrian alargar su estancia
en el hospital. Igualmente se le comentara que llevara también una canula con
un vendaje compresivo de tal forma que sera por la canula por donde tras la
intervencién saldran sus secreciones al exterior (que al principio pueden ser
abundantes) y que tendra que expulsar su saliva intentando no tragarsela con
el fin de dejar en reposo la zona intervenida hasta su total cicatrizacion.

Otros aspectos que se explican al paciente tienen que ver con el dolor y con
el suefio. Se le indica que en cuanto tenga dolor debe comunicéarselo a su en-
fermero de la unidad de hospitalizacion para que le administre el tratamiento
adecuado. En ese mismo sentido, la ausencia o alteracion del suefio debe ser
comunicada ya que el descanso en esta fase postoperatoria es necesario.

Tanto al paciente como a sus familiares se les informa de que suelen ser inter-
venciones de bastante duracién y que éste permanecera hasta 24 horas en el
servicio de reanimacion antes de ser trasladado a la unidad de hospitalizaciéon
siempre y cuando no existan complicaciones.

Asi mismo, se le entrega y explica al paciente y a los familiares el pictograma de
la via clinica correspondiente a su patologia (Figura 201) que facilitan la com-
prension de las diferentes etapas por las que ird pasando tras su intervencion.
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Figura 201. Ejemplo de pictograma de la via clinica entregada a paciente y familiares.
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A continuacion se realiza una valoracion inicial de los patrones funcionales
de salud de M. Gordon por medio del cuestionario existente en el Programa
Informatico Selene®©. Para hacer esta valoracion se debera tener en cuenta lo
siguiente:

— Se dispondra como minimo de una hora.
— Se realizara en presencia del cuidador principal.

— Se tendré en cuenta tanto la comunicacién verbal como la no verbal.

A partir de los diagnésticos enfermeros que se obtengan como resultado de la
valoracion inicial se planificaran las actividades de enfermeria requeridas.

Se cursaran interconsultas a los servicios de Nutricién para que el paciente lle-
gue a la intervencion en el mejor estado nutricional posible y al servicio de Fi-
sioterapia para que el paciente conozca los ejercicios que tendra que realizar
para su posterior recuperacion si asi lo precisara como por ejemplo ejercicios de
fisioterapia respiratoria, de deglucion o de miembros superiores, facilitando de
esta forma el aprendizaje ya que siempre serd mejor aprender estos ejercicios
sin el dolor ni las molestias derivadas de la intervencion.

| Paciente LIT |

| ucl | Centrosde Salud | | U. ENF. | | Otros Hospitales |
PE————— GQGUIROF. PROG.
GI..IIREIF.LIRG.\‘——-—'-—- CEX ORL =3
a0

U. ENF.

Ei“ﬂﬂ'&' cuslie

CONSULTA DE ENFERMERIA

Laringuectomizados Traquectomizados

Extracciénde Se planifican
sangre Se refuerzala Valoracion los culdados
valoracion informacion Inleial &n de salud
w_Tutricional dada porel patrones

r funcionales
~ cultativo ~

Figura 202.-Resumen de cuidados desde la CELT antes de la intervencién.
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Si resultan alterados los patrones de “autoestima y autopercepcion” y el de
“adaptacion y tolerancia al estrés” se entrega al paciente el cuestionario “Hospi-
tal Ansiety and Depresion Scale” (Anexo 2). Si el resultado de este cuestionario
da como resultado un valor entre 0 y 7 no indica la alteracién de estos patrones
y por tanto no hay caso; un resultado entre 8 y 10 seria un caso dudoso; y si el
resultado es superior a 11 se cursara una interconsulta al servicio de Psicologia
Clinica.

Si el paciente no va a ser intervenido quirdrgicamente el facultativo de ORL rea-
lizara interconsulta al servicio de onco-radioterapia y otra al hospital de dia de
oncologia médica.

En esta fase se considera muy importante la valoracion dental ya que tendra
repercusion en la alimentacién y en la aparicién de complicaciones. Durante la
valoracion inicial se inspeccionara la cavidad oral para ver qué piezas dentales
estan en mal estado y la necesidad de sanearlas o repararlas antes del inicio del
tratamiento de radioterapia siendo lo ideal tenerlo todo listo una semana antes
como minimo. Durante el tratamiento de radioterapia y los dos afios posteriores
se recomienda no realizar ninguna extraccion dental porque la radioterapia altera
la circulacién 6sea y puede producir osteonecrosis. Ademas también se desesti-
man los implantes dentales.

Si el paciente presenta habitos téxicos (alcohol, tabaco o drogas) es importante
comunicéarselo al especialista en ORL para que le ponga un tratamiento para
prevenir el sindrome de abstinencia de forma que le ayude a estar mas tranquilo
y menos agitado durante el periodo de hospitalizacién. Se le recomendara que
tiene que abandonar esos habitos antes de iniciar el tratamiento contando para
ello con la ayuda del personal del equipo multidisciplinar.

4.2. Durante la hospitalizacion:

Al ingreso hospitalario el paciente acudira a la unidad de hospitalizacion donde
se le asigna un enfermero de referencia que podra acceder a través de Sele-
ne®© a la valoracion inicial realizada por la CELT con los diagnésticos enferme-
ros mas relevantes (ver Tema 7). En la unidad de hospitalizacién se encargaran
de prepararlo para la intervencién quirdrgica segun esté establecido en su via
clinica.

Como parte del equipo multidisciplinar, durante la cirugia, sera la enfermera de
quiréfano la encargada del paciente hasta su vuelta a la unidad de hospitaliza-
cion tras su paso por el servicio de reanimacion.

En esta etapa la enfermera de la CELT, como coordinadora de los cuidados,
realizara la verificacion de la via clinica acudiendo a la unidad de hospitalizacion
para visitar al paciente. En caso de que haya algun aspecto de la via clinica que
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no se haya desarrollado segun lo previsto se registrara en la “Hoja de variacio-
nes a la via clinica” (ver Tema 21) indicando fecha, turno, variacion y causa,
cédigo y accién tomada.

Cuando la unidad de enfermeria de hospitalizacion junto con los especialistas en
ORL consideren que el paciente esta preparado para ser dado de alta, enviaran
a la CELT una interconsulta junto con la hoja de continuidad de cuidados al alta
(24-48 horas antes de su fecha prevista). A partir de ese momento sera la enfer-
mera de la CELT la que comenzara con la planificacion de los cuidados especifi-
cos al alta para el traslado del paciente a su domicilio (ver Tema 22).

4.3. Después de la hospitalizacion:

El seguimiento de todas las acciones del proceso de cuidados junto con nuevas
y sucesivas valoraciones constituye el “después” de los cuidados tras el alta
hospitalaria hasta que llegue el alta definitiva transcurridos cinco afios segun
protocolo médico.

En las posteriores visitas a la CELT también se le entrega la Encuesta de Satis-
faccion (ver Tema 21) que podra rellenar tranquilamente en su domicilio y entre-
garla anénimamente en el buzén que hay a tal efecto en la CELT.

Segun lo descrito, el proceso de cuidados de la CELT permite prestar la atenciéon
integral demandada por los pacientes LT consiguiendo que:

— acudan a su intervencion en las mejores condiciones fisicas y psicoldgicas.

— su postoperatorio sea lo mas corto posible recibiendo todos los cuidados
que necesiten y con la mayor calidad posible.

— al alta hospitalaria estén preparados para volver a su domicilio y comenzar
una nueva vida respaldados por sus familias, amigos, asociaciones, logo-
peda, taller de familiares y personal sanitario.

5. EVOLUCION DE LAS ACTIVIDADES DE LA CELT:

En el proyecto de definicion de la CELT se describié como actividad principal el
cuidado integral a los pacientes LT. Sin embargo, su implantacién y aceptacién
en el ambito hospitalario han motivado la evolucion de sus actividades a otras
como:

— Transmitir los conocimientos enfermeros sobre las patologias y cuidados
de estos pacientes y los avances conseguidos con una atencién integral
a partir de un equipo multidisciplinar con la organizacion de jornadas o la
presentacion de ponencias en congresos a nivel nacional;
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— Divulgar la experiencia de la creacion de la CELT dedicada exclusivamen-
te a los pacientes portadores de canula para fomentar su creacion en otros
hospitales.

5.1. Extension del ambito de aplicacién:

La CELT naci6 para el tratamiento integral de los pacientes oncolégicos de cuello
pero ha ido extendiendo sus servicios a todos los pacientes portadores de canula
(oncoldgicos y no oncolégicos) procedentes del propio hospital, de otros centros
concertados e incluso de sus propios domicilios.

Actualmente estos pacientes son atendidos mediante interconsultas médicas o
enfermeras desde otras unidades de hospitalizacion solicitadas via Selene®©. El
paciente es citado a la consulta y llega a ella encamado o en silla de ruedas o
bien es el personal de enfermeria de la CELT el que se desplaza a unidades
como UCI, Urgencias y a pacientes que precisan aislamiento en las unidades de
hospitalizacion.

5.2. Acciones Formativas:
5.2.1. Imparticion de Cursos de Formacion:

El personal de enfermeria de la CELT ha llevado a cabo numerosos cursos de
formacioén tanto para el personal de las unidades de hospitalizacion del propio
centro como para el de los centros de AP extendiendo los conocimientos y expe-
riencias adquiridas en la consulta.

5.2.2. Edicién de videos tutoriales:

Algunas de las técnicas y procedimientos de cuidados de enfermeria en pacien-
tes portadores de canula han sido grabados en video como tutoriales formativos
empleando los recursos y medios disponibles en la CELT y con la participacion
de los propios pacientes.

5.2.3. Colaboracién con la Fundacién FFIS:

La CELT ha colaborado en la elaboracién de protocolos regionales para pacien-
tes portadores de canulas junto con la Fundacién para la Formacion e Investiga-
cion Sanitaria (FFIS) de la Regién de Murcia.
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5.2.4. Organizacién de las Jornadas Intercomunitarias de Enfermeria en ORL.:

Desde 2007 y con una frecuencia bienal desde la CELT se organizan unas Jor-
nadas de uno o dos dias de duracion. Estas jornadas estan dirigidas a personal
sanitario donde siempre se dedica un espacio para los pacientes, los familiares
y las asociaciones. El objetivo es crear un foro donde:

Se presenten las experiencias y casos clinicos.
Se expresen las vivencias de los pacientes y sus familiares.
Se den a conocer las actividades de las asociaciones.

Se presenten las nuevas tendencias y materiales de Ultima generacion
para mejorar la calidad de vida de estos pacientes.

Las Jornadas Intercomunitarias de Enfermeria Otorrinolaringoldgica organiza-
das hasta la fecha han sido las siguientes:

5.2.5.

| Jornadas celebradas el 27/04/2007 en el Hospital Univ. Sta. M2. del Ro-
sell de Cartagena (Murcia).

Il Jornadas celebradas el 30/05/2008 en el Hospital Univ. Sta. M. del Ro-
sell de Cartagena (Murcia).

IIl Jornadas celebradas el 4/06/2010 en el Hotel Thalasia de San Pedro
del Pinatar (Murcia) con el lema “¢Quién cuida al cuidador de los pacien-
tes traqueo/laringuectomizados?”.

IV Jornadas celebradas el 25/05/2012 en el Hospital General Universi-
tario Santa Lucia de Cartagena (Murcia) con el lema “La importancia del
equipo multidisciplinar en el cuidado de las personas traqueo/laringuecto-
mizadas”.

V Jornadas celebradas el 30 y 31/05/2014 en el Hospital General Univer-
sitario Santa Lucia de Cartagena (Murcia).

Organizacion en 2016 del Congreso Nacional de Enfermeria en ORL

Se ha concedido a la CELT del Servicio de ORL del Hospital General Universi-
tario Santa Lucia de Cartagena la organizacion en 2016 del Congreso Nacional
de Enfermeria de ORL que coincidird con las VI Jornadas Intercomunitarias de
Enfermeria en ORL que bienalmente se organizan.
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ANEXO I

HAD (Hospital Ansiety and Depresion Scale)

Los médicos conocen la importancia de los factores emocionales en la mayoria de enfermeda-
des. Si el médico sabe cual es el estado emocional del paciente puede prestarle entonces mejor
ayuda.

Este cuestionario ha sido confeccionado para ayudar a que su médico sepa como se siente usted
afectiva y emocionalmente. No es preciso que preste atencion a los nimeros que aparecen a la
izquierda. Lea cada pregunta y subraye la respuesta que usted considere que coincide con su
propio estado emocional en la Gltima semana.

No es necesario que piense mucho cada respuesta: en este cuestionario las respuestas esponta-
neas tienen mas valor que las que se piensan mucho.

Al Me siento tenso/a nervioso/a:
3. Casi todo el dia
2. Gran parte del dia
1. De vez en cuando
0. Nunca

D.1.  Sigo disfrutando de las cosas como siempre:
0. Ciertamente, igual que antes
1. No tanto como antes
2. Solamente un poco
3. Ya no disfruto con nada

A.2.  Siento una especie de temor como si algo malo fuera a suceder:
3.Si, y muy intenso
2. Si, pero no muy intenso
1. Si, pero no me preocupa
0. No siento nada de eso

D.2.  Soy capaz de reirme y ver el lado gracioso de las cosas:
0. Igual que siempre
1. Actualmente, algo menos
2. Actualmente, mucho menos
3. Actualmente, en absoluto

A.3. Tengo la cabeza llena de preocupaciones:
3. Casi todo el dia
2. Gran parte del dia
1. De vez en cuando
0. Nunca
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D.3. Me siento alegre:
3. Nunca
2. Muy pocas veces
1. En algunas ocasiones
0. Gran parte del dia
A.4.  Soy capaz de permanecer sentado/a tranquilo/a y relajado/a:
0. Siempre

1. A menudo
2. Raras veces
3. Nunca

D.4. Me siento lento/a y torpe:
3. Gran parte del dia
2. Amenudo
1. Aveces
0. Nunca

A5.  Experimento una desagradable sensacion de “nervios y hormigueos” en el estbmago:
0. Nunca
1. Solo en algunas
2. Amenudo
3. Muy a menudo

D.5.  He perdido el interés por mi aspecto personal:
3. Completamente
2. No me cuido como deberia hacerlo
1. Es posible que no me cuide como debiera
0. Me cuido como siempre lo he hecho

A.6.  Me siento inquieto/a como si no pudiera parar de moverme:
3. Realmente mucho
2. Bastante
1. No mucho
0. Nunca

D.6.  Espero las cosas con ilusion:
0. Como siempre
1. Algo menos que antes
2. Mucho menos que antes
3. En absoluto
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A.7.  Experimento de repente sensaciones de gran angustia o temor:
3. Muy a menudo
2. Con cierta frecuencia
1. Raramente
0. Nunca
D.7.

Soy capaz de disfrutar con un buen libro o con un buen programa de radio o
television:

0. Amenudo

1. Algunas veces
2. Pocas veces
3. Casi nunca

Valoracion: se considera que entre 0 y 7 no indica caso, entre 8 y 10 seria un caso dudoso y las
puntuaciones superiores a 11 son, probablemente, casos en cada una de las subescalas.
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1. ORIGEN Y FUNDAMENTOS

La via clinica es una herramienta de gestion para facilitar la atencion sanitaria
y multidisciplinar del paciente, especialmente util en el manejo de procesos de
elevada frecuencia, alto riesgo o complejidad, alto coste, elevada participacién
multidisciplinar y necesidad de coordinacion.

El objetivo principal de una via clinica es alcanzar la maxima excelencia en los
cuidados que prestamos a los pacientes y sus familias.

Son planes asistenciales que se aplican a los enfermos con una determinada
patologia y que presentan un curso clinico predecible.

La mayoria de estos procesos se caracterizan por una gran variabilidad no de-
seada y por no estar monitorizados ni evaluados, por ello las vias clinicas repre-
sentan una posible solucién a esta variabilidad, porque intentan definir:

Secuencia.

Duracion.

Responsabilidad de cada uno de los participantes:
¢ Médicos.
¢ Enfermeras/os.
¢ Otros profesionales.

Minimiza los retrasos.

Mejora el uso de los recursos.

Maximiza la calidad de la asistencia.

Sirven para ensamblar y coordinar la calidad asistencial entre:
— Profesionales sanitarios.
— Enfermos/Familiares.

— Sistemas de gestion.

Las ventajas que nos podemos encontrar al trabajar con vias clinicas son: (Fi-
gura 202).
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Figura 202. Ventajas del uso de Guias Clinicas

— Reducen la diversidad no deseada, en la atencion del enfermo y evita:
¢ Ineficiencias.
¢ Informacion redundante.
¢ Decisiones retrasadas o prematuras.
— Al identificar a cada profesional evita:
¢ Roces en responsabilidades mal definidas.
¢ Mejora el ambiente laboral.
— Permite la programacién cuidadosa del ingreso.
— Proporciona seguridad legal ante demandas por mala practica.
— Son una herramienta educativa.
— Es un valioso sistema de informar.
— Los documentos de la via, forman parte de la historia clinica.
— Permite igualar condiciones en que se presta la atencion hospitalaria.
— Reducen los efectos adversos derivados de la hospitalizacion.

— Reduce los costes asociados a la estancia hospitalaria.
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Asi mismo, el empleo de las vias clinicas puede presentar una serie de inconve-
nientes o problemas (Figura 203):

- Reconsideracién
del caso.

- Posible mala indicacion
de la via.

- Rechazo de la prueba.
- Complicaciones. - Retraso del alta por
- Rechazo de la prueba problemas familiares.

PACIENTE FAMILIA PERSONAL
CLINICO

Figura 203: Problemas que se detectan con el uso de las Vias Clinicas.

— Dificultad de indicaciéon en un determinado enfermo al adscribirle una de-
terminada via clinica.

— Descoordinacion con los Servicios Centrales.
— Derivan de las variaciones:

¢ Aguello que se realiza y no consta.

¢ Lo que consta en la via y no se realiza.

¢ Los sucesos adversos.

2. PROCESO DE IMPLANTACION DE LAS VIAS CLINICAS EN NUESTRO
SERVICIO

Después de conseguir tener una consulta dedicada a los pacientes portadores
de canula era necesario unificar cuidados y criterios a la hora de tratar a los pa-
cientes operados de laringe.

Se realiz6 una reunion con la direccién de enfermeria y el jefe de servicio de ORL
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presentando nuestro proyecto: “realizar tres vias clinicas para pacientes opera-
dos de Laringuectomia total, parcial o Supraglética y Cordectomia.”

Para ello:
— Se cre6 un grupo de trabajo.
— Se realiz6 la revision de los protocolos existentes en nuestro hospital.
— Se revisaron las vias clinicas de otros hospitales o instituciones.
— Se hizo una busqueda bibliografica.

— Se realizaron varias reuniones para presentar corregir y modificar los bo-
rradores.

Se presenté en el servicio y a todos aquellos profesionales que tenian que inter-
venir en el proceso y en 2006 se puso en marcha.

La documentacion que conlleva las tres vias clinicas que se presentaron son:
(Anexo 1)

1. Matriz.
2. Hoja de graficos para el paciente y familia.
3. Hoja de variaciones.

4. Encuesta de satisfaccion para el paciente.

3. RESULTADOS

Se realizé un estudio comparativo antes de comenzar con el proceso en el 2005
y desde 2006 que comenzamos a trabajar con las vias clinicas hasta el 2008. El
estudio fue presentado en el VIII Congreso Nacional de enfermeria en ORL en
Madrid en el 2009 y el objetivo fue demostrar que tras la implantacion de las vias
clinicas las estancias por patologias disminuyeron de forma importante (Figura
204).
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RESULTADOS — Evolucion estancias por patologias

2.C0 g T

Figura 204. Estancias por patologia y afio.

El coste es también algo que ante cualquier acto clinico hay que valorar ya que
los recursos siempre son limitados.

La puesta en practica de las vias clinicas ha demostrado que el coste por estan-
cia se ha reducido. Sabiendo que el coste estimado de cama por dia en nuestro
hospital cuando se realizo el estudio era de 695€ al dia y conociendo la estan-
cia por paciente se llegaron a los siguientes resultados. Partiendo en 2005 de
un gasto de 772.795€ se pas6 a 391.160€ en 2008 originando un ahorro de
381.635€. (Ver Figura 205).

| 2005 | 20068 | 2007 | Zoog |

Figura 205: Costes por proceso.
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Nos planteamos conocer y mejorar nuestro trabajo detectando los efectos ad-
versos (EAs) que segun la definicion del informe ENEAS del 2005 es: “Todo
accidente imprevisto e inesperado recogido en la historia clinica, que ha causado
lesién y / o prolongacion de la estancia 'y / o exitus, que se deriva de la asistencia
sanitaria y no de la enfermedad de base del paciente”.

Comprobamos con este estudio que verdaderamente existen gran variedad de
EAs que se pueden evitar, o reducir, solo marcandonos como objetivo: “mejorar
todo aquello que puede favorecer un EAS”.

Podemos observar como en el caso de los faringostomas (Figura 206), estos
pasaron de un 15% en 2005 al 8,5% en 2007, con el simple hecho de intentar
cumplir con las Vias Clinicas y teniendo especial cuidado con la fijaciéon de la
sonda nasogastrica, insistiendo al paciente que evitara tragar saliva...etc.

También se detectaron otros problemas que no estaban directamente relaciona-
dos con la intervencion enfermera, como eran los problemas gastricos o respi-
ratorios.

EFECTOS ADVERSOS

Faobyts Ansedad Fachire Dz

Figura 206. Relacion de los EAs aparecidos en las Historias de los pacientes
en el periodo 2005-2008.

312



Consulta de Enfermeria (CELT) en el paciente con cancer de laringe

Otros problemas como son la flebitis, la ansiedad o el dolor si que dependen
mucho de nuestra intervencion:

— Flebitis: Descendié de forma llamativa pasando del 21% en 2005 a 7,02%
en el 2006, volviendo a subir en 2008.

— Ansiedad: Descendi6 del 13,51% al 3,5 y el 6,3% en los siguientes afios
subiendo de nuevo en 2008.

— Dolor: Durante los dos primeros afios estuvo controlado, pero en 2008 se
produjo un aumento significativo.

Otro aspecto que debemos tener en cuenta en esta interpretacion de los resulta-
dos es que en 2008 se produjeron varios cambios en la plantilla fija de enferme-
ria de la unidad, aspecto que consideramos que influyé de forma negativa en el
aumento de algunos de los EAs.

Por todo ello coincidimos plenamente con las conclusiones del informe ENEAS
que dice:

— Aproximadamente la mitad de efectos adversos, el 42,6 % (EAs), podrian
ser evitables.

— Entre todos hemos de cambiar la cultura de la culpa por la cultura del
conocimiento.

— El conocimiento y la sensibilidad entre los profesionales facilitan:
¢ Prevenir lo facilmente evitable.

¢ No hacer aquello que es inadecuado o innecesario y ademas com-
porta riesgo.

¢ Hacer mas improbable lo dificilmente evitable.

El resultado de las encuestas de satisfaccion de los pacientes nos sirvié como un
gran estimulo para seguir trabajando en esta linea. (Figura 207).
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S0 I S

Figura 207. Encuesta de satisfaccion en los diferentes tiempos del proceso.

4. CONCLUSIONES

Con la utilizacién de las vias clinicas se mejora la calidad cientifico-técnica, la
satisfaccion de los profesionales, pacientes y familiares y la eficiencia ya que:

a todos los pacientes se les establece una secuencia de actuaciones ba-
sadas en las mejores evidencias posibles,

— los documentos de la via forman parte de la historia clinica del paciente y
son fuentes de datos para las revisiones clinicas,

— se reduce la frecuencia de efectos adversos,

— aumenta la satisfaccion del paciente y familiares al informarles de lo que
esta previsto que pase cada dia y permite la programacion del ingreso y
del alta con cierta antelacion,

— mejora la coordinacién entre los profesionales, se evitan roces y les pro-
porciona seguridad legal.

— Reduce los costes, la instrumentalizacion, y disminuye el riesgo de efectos
adversos asi como el coste que ellos conllevan.
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ANEXO 1

MATRIZ Y REGISTRO PARA PACIENTES Y FAMILIARES

CORDECTOMIA
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MATRIZ Y REGISTRO PARA PACIENTES Y FAMILIARES

SUPRAGLOTICA
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Via clinica de: Cordectomia []

Consulta de Enfermeria (CELT) en el paciente con cancer de laringe

ETIQUETA DEL PACIENTE

Muv(i..m_g

HOJA DE VARIACIONES A LA VIA CLINICA

L.Supraglética [J L.Total [J (Marcar laque corresponda)

Fecha

Turno

Variacion y causa

Cédigo*

Accion tomada

Firma

(*)(Indique cédigos de la variacién segtn cédigos del anverso)
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CODIGOS DE VARIACIONES:

Condicion del enfermo
1. Ansiedad.

2. Diarrea.

3. Dolor no controlado.
4. Edema de cuello.

5. Estrefiimiento.

6. Estupor.

7. Exitus.

8. Faringostomas.

9. Fiebre.

10. Flebitis.

11. Granuloma.

12. Hemorragia o sangrado por herida.

13. Hipertension arterial.

14. Incontinencia.

15. Infeccién de herida quirdrgica profunda.
16. Infeccion de herida quirargica superficial.
17. Infeccion respiratoria.

18. Infeccion urinaria.

19. Insomnio.

20. Nauseas, vomitos.

21. Neumonia.

22. No tolerancia oral.

23. Retencion urinaria.

24. Salida accidental catéter de via venosa.
25. Salida accidental de canula.

26. Salida accidental de sonda Nasogastrica.
27. Sindrome de deprivacion.

28. Tapones mucosos.

29. Tromboembolismo.

30. UPP (Ulcera por presion).

31. OTROS (Especificar):

Decisiones personales: Profesionales, Enfermo, Familia
32. Decision del médico, peticion de pruebas no planificadas.
33. Decision de Enfermeria.

34. Decision de otro profesional sanitario.

35. Decision de la familia.

36. Decision del enfermo.

37. Otros. Especificar:

Dependiente de la institucién

38. Retraso en el laboratorio.

39. Retraso en radiologia.

40. Retraso en farmacia.

41. Retraso en nutricion.

42. Retraso en rehabilitacién.

43. No disponibilidad de camas.

44. No disponibilidad de quiréfano.

45. Rechazo por anestesia.

46. No disponibilidad de equipo instrumental.

47. No disponibilidad de atencién extrahospitalaria.
48. Otras. Especificar:
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HOSPITAL GENERAL UNIVERSITARIO SANTA LUCIA P
CARTAGENA ]

ENCUESTA DE SATISFACCION DEL PACIENTE
CONSULTA DE ENFERMERIA DE LARINGUECTOMIZADOS ¥ TRAQUEOTOMIZADOS
Sanvicio de Olominolanngologia

E = Excelanie - B = Bian - R = Regular - M = Mal - NS/NC = Mo SabaiMo Conesta

CUESTIONARIO Els|rR|m
A. ANTES DE LA INTERVENCION

&1 iCome valora la Informacion que se be ha dado sobre:

AT el tipo de intervencidn?

A2 |las liratacaores S 0 hubsese (pérdida de vaz, olfalo, gusto,. |7

A 13 |poskildades oe recuperacin?
Al 'iu proceso anles di s mlervenida (hoja con dibujos)?
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HOSPITAL GENERAL UNIVERSITARIO SANTA LUCIA . ;i
CARTAGENA i

ENCUESTA DE SATISFACCION DEL PACIENTE

CONSULTA DE ENFERMERIA DE LARINGUECTOMIZADOS ¥ TRAQUECTOMIZADOS

Sarvicio de Otormnolarngologla
E = Excolonts - B = Bion - R = Regular - M = Mal - NS/INC = No Saba/No Contestn
CUESTIONARIO (continuacion) E|lB|R|[mM :;r'

1C. DESPUES DEL ALTA HOSPITALARIA

C.1 | LComa valorara 1a Informacion que st e ha dado sobre:
C1.1 |5 vissha a casa? )

C.1.2 |la gula da cusdados ol alta?

C.1.3 |el matenal necesanc?
C 1.4 el taller de Tamdiares?

1|0 |0 |0
(sl |=] :l’l
o |0o|o|o
O |(0o|o|o

=R =Ri=Nis|

€2 |pCéma valoraria la ensefanza recibida sobre:

G271 [los cuidados ded estoma?
23 |llllmmymmducﬂ'll.ll?
23 ol asen y la higione?

|a o
0 {C
1

o)|o

C24 ia almentagitn?
C25 |@l rhnedo miestnal?
C28 Ehsunmﬂ.‘?
.27 |l actividad-sjarcicic?

0|0 o

o |0 |o

|28 ol suefio-descansa?

olo|lo ||1 o

1|0

.29 |ta rehabiltacsan de la voo?

C.2.10 [los cuidados previos a la radsolerapia (i precisa)?

€3 | Apoyo psicelogico al alta. Céme se encusntra Vd, respects a:
"C31 |in aceptacien de su nueva imagen? B

3.7 |In Aceptacion de Su nUeYE VX © RAgUAET

o i i |
|0 |0 |O |0 |0 {00 (0
oo (O

=]

C.33 |la refacién con su famdia? i

C34 [la relackin con sis amigos? |
G35 [l relacin con su pareja?

Oi0o(o (oo

00 o|ojo

000

A
C36 | relacidn aboral?

(m]

=]

110 |00 (0|0 (0

1 (O |0 0O (O (O[O

C3T (la relacién con ctros lannguectomizadas v braqueostomizades? |

[
o

|54 considera necesanio afadr algo, ke ogamos o esoiba a continuacidn. Recusrde que su opnidn &% muy importanie para
migjoras nuasio rabajo:

i ...n.:r... — hiﬁﬁm.. -

La ancuasta pusde dep i cumndo Vd guisra en el buzdn gue hay on la Consulta destinado para elio
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Consulta de Enfermeria (CELT) en el paciente con cancer de laringe

1. PLANIFICACION DE LOS CUIDADOS AL ALTA

Los pacientes portadores de canula necesitan una gran cantidad de cuidados
para aprender a manejar la nueva situacion de salud a la que se enfrentan.

La American Nurses Association (1995) identifico la Planificaciéon al Alta como
uno de los 21 indicadores de calidad asistencial.

La Planificacion de Cuidados al alta debe ser personalizada y sus principales
objetivos son que el paciente aprenda sus autocuidados para ser independiente
y que el cuidador aprenda a cuidar y a cuidarse.

El éxito de esta Planificacidon se encuentra en la necesidad de una interconexién
entre el equipo multidisciplinar, el cuidador y el paciente, todo ello coordinado
por la Consulta de Enfermeria (CELT) (Figura 208).

¢QUEESLA PRINCIPIOS
PLANIFICACIONAL BASICOSDELA
ALTA? Equipo multidisciplinar | pLANIFICACIONAL
ALTA

PE NALIZAR

Cuidador Paciente
APRENDERA CUIDARSE APRENDERAUTOCUIDADOS
Y A CUIDAR PARA SER INDEPENDIENTE

Figura 208. Exito en la planificacion al alta.

El alta no puede realizarse de un dia para otro debiendo ser planificada con ante-
lacién. El alta es un proceso, no un evento aislado y su objetivo es que el pacien-
te pase con suavidad de un nivel de cuidados a otro (del hospital a su domicilio).
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Segun Lynda J. Carpenito: “La Planificacion al alta es un proceso sistematico
de valoracion, preparacion y coordinacion que facilita la administracion de unos
cuidados sanitarios y asistencia social antes y después del alta. Requiere una
accion coordinada entre los profesionales de la salud dentro del centro y la co-
munidad en general”.

1.1. ACCIONES ENFERMERAS CLAVE EN LA PLANIFICACION DE CUIDA-
DOS AL ALTA:

Desde la consulta CELT en la Planificacion de los Cuidados al Alta se identifican
las siguientes acciones clave (Figura 209):

ACCIONES ENFERMERAS CLAVEEN LA
PLANIFICACION DE LOS CUIDADOS AL ALTA

» Programarrevisiones
médaicas, enfermeria,
nutricidn, logopeda,.....

» Conocimiento dela
enfermedady evolucién

» Culdados del paciente » Aconaicionar el hogar

> Facinar relacion de
teiétonos de contacto

> Posibles complicaciones
cn ¢l hoqar

» Necesidades del » Trasladoalhogar
amanny) » Programade
Cuid ente seguimiento

Educacion al paciente

» Cntrenamiento del en su autocuidado

cuidador
» Cvaluacion de
» Cuidadosy habilidades conseguidas
Recomendaciones al alta L .
personalizadas por escrito » Dotacion de materiales
Figura 209. Acciones enfermeras clave.
— DISCUSION:

¢ Conocimiento de la enfermedad y evolucion.
¢ Cuidados del paciente.
¢ Posibles complicaciones en el hogar.

4+ Necesidades del cuidador.
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— PREPARACION:

¢

Programar revisiones médicas, enfermeria, nutricion, logopeda,.....

¢ Acondicionar el hogar.

¢

¢

¢

Facilitar relacién de teléfonos de contacto.
Traslado al hogar.

Programa de seguimiento.

— ADIESTRAMIENTO:

¢

¢

Educacion al paciente en su autocuidado.
Evaluacion de habilidades conseguidas.
Dotacion de materiales.

Cuidados y Recomendaciones al alta personalizadas por escrito
(Guias de Cuidados al Alta).

Entrenamiento del cuidador.

1.2. EJECUCION DE LA PLANIFICACION DE CUIDADOS AL ALTA:

En la CELT se identifican tres fases (Figura 210) para la ejecucion de los cuida-
dos planificados en los pacientes portadores de canula hasta el alta definitiva:

— 12 FASE: CUIDADOS AL ALTA HOSPITALARIA:

¢

En base a los patrones de salud de M. Gordon se realizara una
nueva valoracién previa al alta por la consulta de CELT:

Se realizara la revision de valoraciones, diagnésticos, resultados e
intervenciones para personalizar el plan de cuidados a seguir.

Atencion por Equipo Multidisciplinar:

Recopilar toda la informacion del equipo multidisciplinar analizando
cémo se encuentra el paciente para recibir su alta hospitalaria.

Recomendaciones y entrega de la Guia de Cuidados al Alta.

Se har& especial hincapié en la Evaluacion de la Educacion Sanita-
ria tanto al paciente como al cuidador, valorando sus habilidades.
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¢ Se proporcionara los contactos con asociaciones y taller de logo-
pedia.

¢ Se haréa entrega del material necesario para su autocuidado.
¢ Entrega de encuesta de satisfaccion.

¢ Se recomendara la adecuacion del domicilio en base a su nueva
situacién segun sus necesidades.

— 22 FASE: REVISIONES Y SEGUIMIENTO:

¢ Seguimiento y coordinacion de las siguientes visitas programadas
para reducir los desplazamientos del paciente (citas para siguientes
cambios de cénula y cita para revision por otorrino)

¢ Segun la evolucion del paciente contactar con los miembros del
Equipo Multidisciplinar y planificar nuevas curas (radioterapia y/o
quimioterapia, ESAD, etc.).

— 32 FASE: ALTA DEFINITIVA (transcurridos cinco afios):

¢ Se generara informe de continuidad de cuidados para Atencion Pri-
maria.

El circuito que se sigue para la planificacién de cuidados al alta es el siguiente:
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Aclishtion ded 2 Adtn definitiva
ntinuidad

Atencitn Pnmana)

Figura 210. Fases de la planificacion de cuidados al alta.

1.3. RESULTADOS DE LA PLANIFICACION DE CUIDADOS AL ALTA:

La planificacion y aplicacion de los cuidados al paciente portador de canula dirigi-
dos y coordinados por la CELT, en base a estudios realizados en nuestro ambito
entre 2005 y 2008, obtuvieron como primer resultado la reduccion de costes evi-
tando reingresos innecesarios y un incremento de la calidad percibida a través
de la encuesta de satisfaccion.

2. VALORACION PREVIA AL ALTA PARA LA PLANIFICACION DE CUIDADOS
AL ALTA:

Se adjunta la valoracion previa al alta que se realiza en la CELT a patrtir de la cual
se terminan de planificar sus cuidados (Anexo 1).
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3. CONCLUSIONES

Con una buena planificacién de cuidados al alta en el paciente se consigue re-
ducir el nivel de estrés y ansiedad, lo hacemos conocedor de sus limitaciones y
conseguimos que éste pase de una forma gradual y no traumatica del hospital
a su domicilio.

Es igualmente importante planificar los cuidados al alta del cuidador para alcan-
zar el éxito en la aplicacion de los cuidados. La garantia de continuidad en los
cuidados al alta en estos pacientes es una responsabilidad que tiene que asumir
el personal de enfermeria de la CELT.
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ANEXO |

ANEXO 1. VALORACION PREVIA AL ALTA HOSPITALARIA

Medico de referencia: .........cecccevurvverenncecenennee.. Enfermera de referencia: .....coveveeiiiiiieiiiiineennn,
Tipo de intervencion: Fecha Intervencién: ........./
Fecha de alta prevista: ........ y SR Y S Teléfonos de contacto:

PERCEPCION Y CUIDADO DE LA SALUD

¢ ¢Esconsciente de su enfermedad?  SI[] No[]

e Fumador: SI[] NO[]

»  ;Podra abandonar el habito tabaquico? SIC] NO[J ¢Precisara ayuda? st [0 No

* Interconsulta a Neumologia: SI [ NO [J Fecha:........ Y Y-

*  Bebedor habitual: SI [J No [

* (Podra abandonar el habito alcohdlico? SI[] NO[] ¢Precisara ayuda? SI[] NO []

* ¢Esportadordecéanula?  SI ] NO ]

* Tipo de canula....ccneciecn s .. N2............ (Entregar canula de repuesto)

* Fecha del préximo cambio ...../.... /.......

e ¢Esindependiente para su cuidado? SI [[] NO []

* ¢Conoce las técnicas de autocuidado? SI [] NO [] (Explicar prevencion de tapones )

* ¢Vaa necesitar tratamiento quimioterapéutico? SI [] (Comprobarcita) NO []

e ¢Va anecesitar tratamiento radioterapéutico? SI [ (Comprobarcita) NO []

* Fecha deinicio: ....... Y Y- Fecha de finalizacidn: ...... Y Y
(Explicar el proceso)

e Alérgico: SI [] NO [] ; Diabetes: SI [] NO []; Hipertensién SI [] NO []
Colesterol:  SI [T] NO ] ; OtrOS: ceeueeirieierieiereieieteesieeeie st esese e eeenes
Comentarios:

Revisar el informe de alta y explicar al paciente el tratamiento nuevo y el habitual: SI [] NO []
(Hacer fotocopia para su historial de CELT)

NUTRICION Y METABOLISMO

¢Precisa apoyo de Nutricién? Sl O w~oO Suplementos Sl O ~NoO
¢ Tipo de deglucién: Sin Problemas[] Solo los liquidos[] Siempre [] A veces []

e ¢Necesita espesantes? SI[] (Localizérselos o indicar donde obtenerlos) NO []

e ¢Conoce los ejercicios para deglutir? SI [J NO[J ¢Losutiliza? Si [0 NO[J Aveces [

e Estado de la boca: Sin problemas [[]  Con problemas [] Precisadentista SI [] NO[]

* Peso actual..
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* ¢Ha perdido el sentido del gusto? SI[[] NO [] ¢Delolfato? SI[T] NO[] (Explicar cuidados)
DS CIIBIN ettt ettt bbb s

* Portador de: Sonda nasogastrica : S| |:| NO|:| ; De P.E.G.: SI[J] NO[] (Recordar cuidados)

¢ Tipo de dieta: . [T

¢ Recodar alimentos proh|b|dos (Ahumados Tostados; Carne a la barbacoa....etc.) y alimentos
recomendados (Frutas, verduras....)

* ¢Precisa apoyo de RHB? SI [] (Concertar citas) NO[]

®  EStado de 12 Piel PEIIESTOMAL . . ittt st st et e et et s et s sttt s b sts e e et eennaeens

e Valorar granulomas; Heridas; Drenajes; UPP; .. ... vieiieieiins eeeinieesesiieeseeesieesseesineenseesseessnees
(Explicar la importancia de mantenerse hidratado: Agua, gelatina, infusiones, zumos, etc.......... )

A

* Fecha préxima cita con Nutricién: ....

ELIMINACION

*  Heces: Habito:.....cccooorcesrrrreneneee. Ultima deposicion: ........coeevveeeeeenee. INCONtineNcia: ooveenee...
e Estrefiimiento: [] Hemorroides []  Sangrado [] Diarrea []

Precisaayuda SI[] NO[] (Explicar técnicas de defecacién de un Laringuectomizado)
* Orina: éTiene problemas? [] Hematuria [] Incontinencia["] Portador de sonda []
¢ Describir...

(Recordar la importancia del agua y de los alimentos ricos en fibra para evitar el estrefiimiento.)
ACTIVIDAD Y EJERCICIO

¢ ¢Podra continuar con su actividad habitual? SI [] No [
e Trabajo [] Paseo [] Deporte []
Describir:..

* Respiracién: Normal [J Tos [ Expectoracién |:| Secreciones [
Tipo:.. SRR
* ¢Necesitard ayuda al alta en domicilio? SI [ DeSCribiri . wucceeeenrenerreecervesnsssssnsnnessessssnssssssnnees. NO- ]
* Necesitara apoyo fisioterapéutico: Si [] (Concertar CIta) NO []
* Grado de dependencia para la vida diaria:

0: Independiente []

1: Dispositivo de ayuda []

2: Ayuda de personas []

3: Ayuda de personas y material []

4: Dependiente/Incapaz  []
* ¢Precisara apoyo del trabajador social? Sl O (Coordinar la cita) nod
* ¢Precisard ambulancia para su traslado al alta? SI O No [
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DESCANSO / SUENO

* ¢Ha mantenido su patrén de suefio habitual durante su hospitalizacién? SI [] NO []
* ¢Ha precisado ayuda farmacolégica? Sl [] NO[]
DSCIIDIN ittt e e
* ¢ Necesitara tratamiento farmacoldgico al alta SI O ( Confirmar que lo lleva) No O
(Explicar las condiciones favorables para el descanso: Ambiente agradable, cama incorporada, evitar
bebidas con cafeina o estimulantes como café, té, colas, etc.....)

PERCEPTIVO/COGNITIVO

* Nivel de conciencia: Consciente [] Orientado [] Desorientado []

* Capacidades sensoriales alteradas : NO [] SI[] Visién [] Audicién [[] Gusto [] Tacto []
* Olfato [] (Explicar cuidados con gases, alcoholes, aerosoles....)

..... Intensidad: ....... (Del 1al 10)

* Precisa tratamiento: NO [] SI[] ¢Cual?:

AUTOESTIMA Y AUTOPERCEPCION

* ¢Cémo identifica su estado de animo? : Relajado [] Ansioso [[] Miedo a enfrentarse con su medio []
* iQué es lo que mas le preocupa?:

DESCIIDIIuuc ittt e e s s

* ¢Se havisto el estoma? Si [] No[] (Ofrecerle a mirarse enel espejo)

e ¢Va a precisar ayuda del psicélogo? SI [] (Concertar cita) NO[]

(Explicar la importancia de tener una buena imagen, para uno mismo y para los demas)

ROL/RELACIONES

* ¢Se encuentra apoyado por su familia? SI [] NO []
* ¢Se va a incorporar a su trabajo si estd en activo? SI [] NO []
DESCribIr it e
¢ ;i Tiene problemas econémicos? NO []SI [] ( Ofrecer ayuda del trabajador social)
* ;Tiene problemas de comunicacién? NO [] SI [] (Dar cita para el taller de Logopedia)
(Ofrecerle la posibilidad de pertenecer a la asociacién del L.T. “Pedro Torralba” y participar en el
taller de familiares)

SEXUALIDAD/REPRODUCCION

¢ ¢Piensa que su nueva situacion le puede afectar en su relacién de pareja?
e Sl [ (Ofrecerle ayuda del psicélogo)
e NO [ (Preguntar mas adelante).

(Explicar la importancia del aseo, los filtros, etc....)
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ADAPTACION Y TOLERANCIA AL ESTRES

* iComo se enfrenta ante su nueva situacion?.
Describir:..

* Da la impresion de que va a poder solo SI ] NO [0 (Ofrecer la ayuda del psicélogo)

VALORES Y CREENCIAS

* Requerimientos espirituales: S| O noO

(Explicar la importancia de evitar el sufrimiento espiritual, desesperacidn, rodearse de energias
positivas

Asociaciones, taller de familiares...etc.)

OBSERVACIONES ANTES DE SER DADO DE ALTA

* Entrega del material para su cuidado, documentacién escrita y guia de cuidados.
* Otros:

FECHA: HORA Firma del profesional de enfermeria
wid i s D/Dfa.:
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1. INTRODUCCION

Es un hecho que el término “salud” ha evolucionado como un aspecto positivo,
en el que se interrelacionan los conceptos de la sociedad y el hombre desde que
se introdujo la definicion de la OMS como “el completo estado de bienestar fisico,
mental, y social, y no solamente la ausencia de afecciones o enfermedades”.

Pese a que la salud es un concepto ya conocido en la etapa del Paleolitico,
la Educacion para la Salud (EpS) ha ido desarrollandose a partir de la déca-
da de los afos 70. La EpS ha sido definida por multiples autores como Green
(1987) que expone su vision como: “toda aquella combinacion de experiencias
de aprendizaje planificado destinado a facilitar los cambios voluntarios de com-
portamiento saludable”.

Ademas de las funciones asistencial, docente, investigadora y gestora para los
profesionales de enfermeria otra de las actividades mas relevantes es la Educa-
cion para la Salud que Costa y Lopez (1996) definen como “un proceso planifica-
do y sistematico de comunicacién y de ensefianza-aprendizaje orientado a hacer
facil la adquisicion, eleccion y mantenimiento de las practicas saludables y hacer
dificiles las préacticas de riesgo”.

Con respecto a la EpS, la OMS dice que “la Educacion para la Salud comprende
las oportunidades de aprendizaje creadas conscientemente que suponen una
forma de comunicacion destinada a mejorar la alfabetizacion sanitaria, incluida la
mejora del conocimiento de la poblacion en relacién con la salud y el desarrollo
de habilidades personales que conduzcan a la salud individual y de la comuni-
dad”.

2. OBJETIVOS

Dentro de los objetivos de la Educacién para la Salud en pacientes portadores
de canula podemos destacar:

— Informar al paciente y a sus familiares de la enfermedad, y de posibles
tratamientos posteriores (quimioterapia y radioterapia).

— Enseifiar al paciente y a sus familiares sus autocuidados.
— Facilitar la comunicacion del paciente.
— Trabajar en la aceptacion de la enfermedad y en mejorar la autoestima.

— Proporcionar el contacto con el trabajador social y establecer la relacion
con asociaciones, talleres y el psicologo clinico.

— Dar consejos practicos de convivencia para los familiares y amigos.

— Dotar de material al paciente en el alta hospitalaria y en sus revisiones.
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3. EDUCACION PARA LA SALUD IMPARTIDA EN EL PACIENTE PORTADOR
DE CANULA

3.1. Informar al paciente y a sus familiares sobre su enfermedad:

340

Definir qué es la traqueotomia o la traqueostomia, segun corresponda en
Su caso.

Explicar que es una canula, sus partes, como se utiliza, su limpieza, cémo
se cambia, y dependiendo de cada caso los adaptadores que se pueden
utilizar (valvulas fonatorias, tapén cerrado, valvula anti-tos, adaptador 15
mm, etc.). (Figura 211).

Ensefiar los cuidados del traqueostoma, cémo evitar los tapones mucosos
y como actuar si la canula se obstruye.

Instruir en el uso de medicamentos inhaladores y nebulizadores (si lo tu-
viera prescritos).

Figura 211. Paciente durante sesién de instruccién en su autocuidado.

Educar:

— CoOmo cuidar su higiene personal.

— Qué alimentacion seguir.

— Qué sucede con la voz, el habla y la comunicacion.

— Coémo afecta el estoma a su vida.
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— Dar consejos y recomendaciones para facilitar el suefio y descanso (orien-
tados hacia el miedo a morir asfixiado).

— Resolver sus dudas en general (tanto al paciente como a sus familiares
y/o cuidadores).

— Aconsejar a familiares y amigos en su dificultad de entender al paciente y
en como tratarlo.

— Entregar al paciente una guia escrita de cuidados al alta para que pueda
reforzar la informacion recibida verbalmente.

3.2. Entrenar al paciente y a sus familiares en los autocuidados paralavida
diaria.

— Procurar estar en ambientes himedos y sin humos.

— Utilizar humidificadores (sobre todo durante el periodo hospitalario o ante
calefaccién o aire acondicionado que pueda resecar el ambiente).

— Usar un pafiuelo protector o filtros HME (intercambiadores de calor y hu-
medad) cuya funcion es filtrar y calentar el aire.

— No olvidar la higiene de las fosas nasales poniendo unas gotas de suero
fisiologico.

— Realizar la higiene bucal habitual (al menos tres veces al dia, tras las
comidas).

— Lavarse las manos antes y después de manipular el estoma.

— Ducharse mejor que bafiarse, para evitar la entrada de agua en la canula
(aungque no pasa nada si entra un poco de agua, jcuidado si es jabon!).

— No utilizar colonias, jabones o espumas de afeitar aromaticas para evitar
irritaciones del estoma y ataques de tos.

— Utilizar mejor maquinillas eléctricas para afeitarse (menor sensibilidad en
esa zona tras la cirugia, con mayor riesgo de cortarse).

— No fumar, ni beber alcohol.

— No utilizar pafiuelos de papel ni gasas cortadas porque pueden desmenu-
zarse y meterse en el estoma.

— Hacer pequeias degluciones y respiraciones suaves, ante un repentino
golpe de tos.
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— Mantener las relaciones sexuales sin ningun tipo de problema.

— Evitar deportes acuaticos y aquellos que supongan un esfuerzo. Se reco-
mienda caminar, bailar, pasear, etc.

— Tomar una dieta rica en fibra y de facil deglucion. Beber abundantes liqui-
dos. Hacerlo en la postura donde le resulte mas facil tragar.

— Continuar con su vida social manteniendo unas medidas higiénicas nor-
males.

— Sihan perdido el sentido del olfato y viven solos, hacerles ver la necesidad
de instalar un detector de gases en su casa.

3.3. Facilitar la comunicacion del paciente durante la hospitalizacion.

— Dar al paciente una pizarra o0 un cuaderno, y un rotulador para que se
comunique.

— Entregarle una hoja con dibujos (pictogramas) para que los sefiale, como
la que presentamos a continuacion (Figura 212):

Figura 212. Ejemplos de pictogramas utilizados por el Servicio Andaluz de Salud.

Fuente: Servicio Andaluz de Salud. http://www.juntadeandalucia.es/servicioandaluzdesalud/library/plantillas/externa.asp?pag=/conte-
nidos/../contenidos/gestioncalidad/DICE/Paneles/PanelEspafiol.pdf

— Proporcionar valvulas fonatorias o tapon cerrado a los pacientes con tra-
queotomia.

— Recomendar la utilizacion de las nuevas tecnologias de la informacion y
comunicacion como la Apps para Android llamada “Pictorrino” (disponible
en Google Play:
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https://play.google.com/store/apps/details?id=com.blisterdeveloper.
pictorrino&hl=es), animar al uso de tablets, ordenadores portatiles,
Smartphone, etc.

3.4. Trabajar en la aceptacion de la enfermedad y en mejorar la autoestima:

— Ayudarle a mirarse al espejo, lo antes posible para aceptar su nueva ima-
gen corporal (Figura 213-214).

Figura 213. Figura 214.

— Hacerle entender que cuide su imagen estando aseados y bien vestidos.

— Tener conciencia de su propia higiene, puesto que hay pacientes como por
ejemplo los laringuectomizados que pierde su olfato, no percibiendo sus
propios olores corporales.

— Preparar y llevar siempre consigo un kit de limpieza (Figuras 215 y 216)
formado por: una canula interna, un cepillo, varias monodosis de suero
fisiologico (5-10 ml), pafiuelo o gasas, un espejo y un adaptador de 15 mm
(por si en caso de emergencia es necesario conectarlo a una mascarilla, a
un respirador o a una bolsa autoinflable).
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Figura 215. Kit de limpieza. Figura 216. Componentes del Kit de limpieza.

3.5. Proporcionar contacto con otros profesionales y asociaciones de la-
ringuectomizados:

— Trabajador social.
— Psicdélogo.

— Taller de logopedia para pacientes traqueotomizados y/o laringuectomiza-
dos (Figura 217) que permite aprender a hablar mediante voz esofagica
(erigmofonia), laringe electrénica (laringéfono-Figuras 218-219) o voz pro-
tésica traqueo-esofagica (Figura 220).

Figura 217. Miembros del taller de familiares y del taller de logopedia.
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Figura 220. Voz protésica.

3.6. Dar consejos practicos de convivencia para los familiares y amigos:

— Dejarle hablar sin interrupciones y pedirle que repita cuando no se le ha
entendido.

— Mantener un nivel de voz normal, sin hablarle en voz alta.

— Emocionalmente el paciente esta mas susceptible por lo que no hay que
irritarle.

— Dejar que exprese sus sentimientos e incluso sus enfados, buscando el
momento oportuno para responderle.

— Respetar sus ritmos sin compadecerse de su situacion.
— Fomentar su autonomia y no convertirlo en un invalido.

— Encontrar formulas para darle sentido a su nueva vida centrandose en el
presente.
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— No evitar conversar con el paciente, mantener la relacion con él sin miedo
a la dificultad en la comunicacion.

3.7. Dotar de material al paciente (o indicarle como conseguirlo) en el alta
hospitalariay en sus revisiones:

— Canula nueva de repuesto del mismo namero para una emergencia.
— Adaptador ISO de 15 mm si su canula no tiene esa conexion.

— Valvulas fonatorias, tapones, valvula anti-tos.

— Cepillo para limpiar la canula.

— Suero fisiolégico y lubricante hidrosoluble.

— Cintas de sujecion.

— Apésitos hidrofobos y gasas.

— Crema hidratante, si precisa.
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1. INTRODUCCION

Como resultado de las encuestas de satisfaccién entregadas al paciente tras el
alta se detect6 la demanda de los pacientes de disponer por escrito de la infor-
macioén facilitada en el proceso del alta no solo por la CELT sino también por el
resto de miembros del equipo multidisciplinar. Por este motivo se ha elaborado y
se ha dado difusién de las Guias de Cuidados al alta (Figura 221).

Encuasta dﬁ CUESTIONARIO
satisfaccion del
paciente sobre:
Informacién facilitada

Cuidados
Ensenanza recibida
Apoyo psicolégico

[ POR Eﬂ. RITO ]

LAlge mas?

Figura 221. Justificacién de las Guias de Cuidados al alta.

2. GUIAS ADAPTADAS AL TIPO DE PACIENTE

Las Guias de Cuidados al Alta vienen a culminar el proceso hospitalario del pa-
ciente portador de canula como apoyo a la informacion y a la educacién sanitaria
transmitida de forma verbal.

Se han establecido dos Guias de Cuidados al Alta en funcidn del tipo de paciente
portador de canula:

— Guia 1: Paciente con traqueostoma secundario a una traqueotomia (pa-
cientes traqueotomizados) Potencialmente — REVERSIBLE. Oncolégicos
y no oncoldgicos (ver tema 3).

— Guia 2: Paciente con traqueostoma secundario a una laringuectomia total
(pacientes traqueostomizados) — IRREVERSIBLE.

— A continuacién se detallan en formato de tabla, las principales caracte-
risticas y cuidados que se tienen que realizar segun el tipo de paciente
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(traqueostomizados/traqueotomizados) (Tabla 1). En una segunda tabla
(Tabla Il) se describen algunos aspectos y cuidados que son comunes a

ambos.

Tabla I. Caracteristicas y cuidados segun el tipo de paciente (traqueostomizado/traqueotomizado)

Pacientes traqueostomizados

Extirpacion completa de la laringe con lo
que la traquea aboca al exterior (esto-
ma).

Se separa definitivamente la via respira-
toria de la via digestiva (irreversible).

El tragueostoma es la Unica via de respi-
racion (muy importante la prevencion de
los tapones de moco mediante fisiotera-
pia respiratoria).

El cambio de la canula no suele ofrecer
problemas (permite cambio diario por
paciente).

Algunos pacientes, con el tiempo,
pueden prescindir de la canula (filtro y
adhesivo).

Pérdida de la voz (sin cuerdas vocales)
teniendo que aprender a hablar con erig-
mofonia, prétesis fonatoria o laring6fono.

Pérdida del olfato y del gusto.
No presentan problemas de broncoaspi-
racion.

Pacientes traqueotomizados
Incision u orificio en la region inferior del
cuello comunicando desde la piel hasta
la traquea.

Con continuidad anatémica con la larin-
ge (puede por tanto ser reversible).

Conserva en mayor o menor grado la
respiracion por las vias naturales (res-
pira por boca y nariz ademas de por el
estoma).

El cambio de la canula tiene que ser
rapido y cuidadoso (por personal sanita-
rio) porque puede cerrarse el estoma o
crearse falsas vias.

No pueden prescindir de la canula por-
que se cierra el estoma.

Se producen cambios en la voz al tener
una canula con valvula fonatoria o
tapon cerrado (mantienen las cuerdas
vocales).

No pierde el olfato ni el gusto.

Pueden presentar problemas de bron-
coaspiracion.
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Tabla Il. Caracteristicas y cuidados comunes a ambos pacientes.

Qué es una canula y partes de la misma: como se utiliza, su limpieza, su cambio,
etc.

No olvidar la higiene de las fosas nasales y de la boca, lavarse las manos an-
tes y después de manipular el estoma.

Cuidados del traqueostoma, como evitar los tapones mucosos y cémo actuar si la
canula se obstruye.

Mejor ducha que bafio para evitar la entrada de agua en la canula.

Como utilizar medicamentos inhaladores y las nebulizaciones.

No fumar ni beber alcohol.

Consejos y recomendaciones para facilitar el suefio y el descanso (miedo a morir
asfixiado).

Utilizar preferiblemente maquinilla eléctrica para afeitarse y si no, tener cuida-
do de que no entre agua, espuma o pelos a través del estoma.

Dieta normal, rica en fibra, de facil deglucion bebiendo abundantes liquidos, y seguir
recomendaciones del enfermero de Nutricion si es portador de sonda nasogastrica o
con sonda PEG.

No utilizar colonias, jabones o espumas de afeitar aromaticas para evitar irrita-
ciones del estomay ataques de tos.

Procurar estar en ambientes himedos y sin humos, utilizar humidificadores, usar
pafnuelo protector o filtro HME para filtrar y calentar el aire.

Ante un repentino golpe de tos hacer pequefias degluciones y respiraciones
suaves.

Ejercicios para la columna cervical y el hombro.

Mantener relaciones sexuales sin ningun tipo de problema.

Trabajar en la aceptacion de la enfermedad y en la autoestima (impacto psicolégico
mirarse al espejo).
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3. BENEFICIOS AL DISPONER DE LAS GUIAS

La elaboracion de estas Guias de Cuidados al Alta y su entrega al paciente por
escrito:

— Permite:
¢ Consultarlas en cualquier momento.
¢ Reforzar lo aprendido.

¢ Recordar los detalles desapercibidos.
— Evita:
¢ Complicaciones y riesgos.

¢ Reingresos hospitalarios innecesarios.

— Mejora:

¢ La calidad de vida del paciente y cuidadores.
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GUIA 1: GUIA DE CUIDADOS PARA PACIENTES CON TRAQUEOTOMIA

1. Introduccion

Si usted ha sido operado y es portador de manera temporal o permanente de
una canula de traqueotomia es importante que adquiera autonomia en sus au-
tocuidados. Con esta Guia pretendemos darle una informacioén lo mas completa
posible para que usted y su familia puedan comprender mejor su enfermedad,
conozcan cudles seran los nuevos cuidados que tendra que incorporar en su
vida diaria, ayudarles a sentirse seguros y puedan vencer las dificultades.

Por si fuera necesario se le facilita el teléfono 968128600 (Extension: 951255)
de contacto con la Consulta de Enfermeria CELT cuyo horario es de Lunes a
Viernes de 8:30 a 14:30 horas.

2. ¢Qué es unatraqueotomia?

Es una intervencion quirdrgica en la que se realiza en el cuello un pequefio ori-
ficio para comunicar la traquea con el exterior y permitir la entrada de aire a los
pulmones. A este orificio se le denomina estoma o traqueostoma (Figura 222).

Figura 222. Traqueotomia con céanula en traquea a través del estoma.

Para asegurar la comunicacion creada entre la trdquea y la piel y para que no
se cierre, deforme ni obstruya se le colocara un pequefio tubo llamado canula.
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3. ¢Cuando es necesaria?

La traqueotomia esta indicada siempre que exista una obstruccién de las vias
aéreas superiores (el trayecto desde la faringe hasta la traquea). Son causas de
obstruccion: inflamaciones severas, infecciones, atragantamientos con alimen-
tos o cualquier objeto que tape la via aérea superior, paralisis de cuerdas, tumo-
res (laringuectomia parcial y cordectomia), traumatismos graves en la laringe,
en casos de intubacion y/o ventilacion asistida prolongada (habitualmente en la
UCI) y en algunos casos con tratamiento de radioterapia.

4. ¢ Cuanto tiempo tendré el estoma?

Las traqueotomias pueden ser transitorias 0 permanentes. Su caso siempre sera
estudiado de una forma personalizada y podré cerrarse cuando desaparezca o
se solucione la lesiéon causal. No se preocupe por su traqueotomia, lo mas im-
portante es que respire normalmente sin problemas de ahogo.

5. ¢COmo serd mi respiracion?

La traquea es un érgano que interviene en el proceso de la respiracion por el que
el aire que respiramos pasa a través de la nariz y la boca a la faringe, laringe y
de la trdquea a los pulmones.

A partir de tener una traqueotomia la mayor parte del aire pasara por la canula
directamente hacia los pulmones. Dependiendo de la severidad de la patologia
puede que todo el aire que llegue a sus pulmones sea exclusivamente el que
pase a través de la canula.

Al no pasar por la nariz, el aire no es calentado y humidificado por lo que llegara
seco y frio a los pulmones. La incision y la colocacion de la canula modifican
la morfologia y el funcionamiento normal de la traquea produciendo una mayor
cantidad de secreciones que tendra que expulsar a través de la canula.

Por todo ello, mientras se adapta a la traqueotomia y a la canula, podra tener
golpes continuos y fuertes de tos.

6. ¢ Podré hablar?

Si, podra hablar puesto que no le han quitado las dos cuerdas vocales, aunque
segun la intervencién practicada su voz sera mas 0 menos parecida a la que
tenia antes de ser intervenido. Para poder hablar necesitara una valvula fonato-
ria que se adapte a su canula o bien tapar (con un tapon o en su defecto con el
dedo) el orificio de la canula.

Durante los primeros dias después de la intervencién no debera hablar hasta
gue se le indique. En esos dias para facilitarte la comunicacion tendréa que utilizar
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una pizarra blanca con rotulador, hojas con dibujos (pictogramas), papel y lapiz,
una Tablet, un teléfono movil, etc.

7.¢Cbmo es una canulay para qué sirve?

Tal y como le hemos dicho anteriormente la canula es un tubo que sirve para ga-
rantizar la via de comunicacidn entre la traquea y el exterior para poder respirar
y para que el orificio o estoma no se deforme ni se cierre.

La canula consta de tres partes o piezas (Figura 223):

Figura 223. Canula externa, canula interna y fiador (de izq. a dcha.) de plata (arriba)
y de PVC (debajo).

— Canula externa. Es la que se introduce dentro del estoma (en contacto con
la traquea) para que no se cierre y que permite respirar. Lleva un reborde
con dos agujeros (aletas de fijacién) para introducir la cinta de sujecion al
cuello (donde normalmente aparece el nimero del tamafo de la canula
que usted lleva).

— Fiador. Sirve para ayudar a introducir la canula externa a través del esto-
ma (no todas las canulas tienen fiador).

— Cénula interna también llamada, camisa o macho. Es la parte que se in-
troduce dentro de la canula externa y sirve para evitar que se obstruya por
las secreciones. Por lo que es muy importante la limpieza y mantenimiento
de esta pieza.
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8. ¢ Todas las canulas son iguales?

No, en el mercado existen diferentes tipos de canulas en funcion de los materia-
les con los que son fabricadas pudiendo encontrar fundamentalmente canulas
de plata, de poliuretano (PVC) y de silicona. Los tamafios de las canulas varian
tanto en longitud como en diametro. También pueden ser fenestradas y no fenes-
tradas y pueden llevar o no balén de neumotaponamiento. El tipo de canula se
selecciona en funcién de las necesidades de cada persona.

9. ¢Qué canulallevaré yo?

Serda la que mejor se adapte a sus necesidades y caracteristicas: tamafio del es-
toma, grosor del cuello, tipo de respiracién y de fonacién, etc. En nuestro medio
las mas utilizadas son las de PVC y sus fabricantes aconsejan cambiarla por otra
nueva cada 28-30 dias. Es frecuente que el estoma se cierre durante el cambio
de la canula por lo que esta técnica debe ser realizada por el personal de enfer-
meria en la consulta CELT y para ello sera citado mensualmente.

Estas canulas de PVC pueden tener diferentes accesorios (Figura 224-225):

(1)Anilla de fijacién: solo si necesita mucho flujo de aire; para poder hablar
tendré que taparla con el dedo.

— (2)Tapa de anti-tos: Hay que colocar la apertura hacia abajo para permitir
gue salgan las secreciones con facilidad. Para poder hablar tendria que
taparse esa apertura con el dedo.

— (3)Valvula fonatoria: se utiliza para poder hablar cuando no es posible lle-
var el tapon cerrado; durante la inspiracion la membrana de la vélvula se
abre y el paciente puede hablar.

— (4)Tapa de sellado de habituacion (tapon cerrado): se coloca cuando es
capaz de respirar por boca-nariz pero si en un momento requiriese respi-
rar por la canula se podria retirar; con el tapon cerrado puede hablar sin
problemas.

— (5)Conector 15 mm: es una pieza necesaria para poder adaptar la canula
a un respirador o a un sistema de oxigeno en T, es importante llevarla
siempre a mano ante una emergencia.
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Figuras 224-225. Diferentes canulas de PVC con sus accesorios. De izquierda a derecha en la parte
superior (1.-anilla de fijacién, 2.-tapa anti-tos, 3.-valvula fonatoria y 4.-tapén cerrado). En amarillo a
la derecha y en blanco a la izquierda (5.-conector de 15 mm).

10. ¢ Como se limpia la canula?

La parte externa de la canula se cambiara cada mes por su enfermera en la
consulta por otra nueva del mismo modelo. La cinta que fija la canula al cuello la
tendra que cambiar siempre que se ensucie y se puede reutilizar lavandola con
agua y jabén neutro.

Es importante que la cinta se mantenga en buen estado para evitar una salida
accidental de la canula (revisar los velcros). La cinta no debe ir ni muy apretada
porque puede producir heridas ni demasiado floja porque entonces la canula
se puede mover, puede dafiar la mucosa y ademas salirse de forma accidental.
La medida optima para la fijacion de la cinta es que su dedo pueda meterse sin
dificultad entre la cinta y el cuello.

La parte de la canula que requiere de su limpieza es la canula interna (Figura
226). Es recomendable limpiar ésta al menos tres veces al dia y en caso de que
haya muchas secreciones tantas veces como sea necesario. Se limpiara con
agua caliente y jabén neutro utilizando un cepillo que se le entregara en la con-
sulta de enfermeria.
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Figura 226. Limpieza de canula interna.

11. ¢ Coémo se cuida el estoma?
Antes de iniciar el cuidado del estoma debe lavarse las manos con agua y jabon.

La piel alrededor del estoma se limpiara siempre que sea necesario y al menos
dos veces al dia, con agua jabonosa, suero fisiologico y gasas. Es importante
mantener limpia y seca la piel para evitar la maceracion de la zona (al estar ha-
meda por las secreciones). Se recomienda la utilizacion de crema hidratante de
barrera (cuya funcion es actuar como una segunda piel hidratando y protegiendo
de la humedad) que podra aplicarse con un bastoncillo para su mayor comodi-
dad.

Una vez limpia la piel cambiaré el aposito del estoma que tiene dos caras: una de
celulosa que es la que se pone en contacto con el térax, y otra que es de material
plastico e impermeable para que las secreciones no lleguen a la piel. Para que
la piel no se irrite el apdsito se cambiara tantas veces como sea necesario para
mantenerlo limpio y seco.

12. ;Cémo puedo evitar los tapones de moco?

Es muy importante que usted esté bien hidratado bebiendo al menos un litro y
medio o dos de agua al dia. De esta forma las secreciones estaran fluidas y no
se espesaran formando tapones de moco que le podrian originar problemas im-
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portantes para su respiracion.

Se aconseja que al menos dos veces al dia, por la mafiana y por la noche, se
haga un lavado con 2 ml de suero salino fisiologico a través de la canula para
ayudarle a expectorar las secreciones.

En aquellos casos en los que no lleve un tapdn cerrado en su canula, desde la
consulta recomendamos que lleve un pafiuelo al cuello tapando el estoma para
filtrar, calentar y humidificar el aire.

Cuando esté en casa es aconsejable que ni la calefaccion ni el aire acondiciona-
do estén demasiado elevados siendo recomendable humidificar el ambiente.

Se pueden realizar ejercicios respiratorios para eliminar las posibles secreciones
que ademas de poder taponar la canula producen una tos continua que dificultan
el descanso nocturno y reducen la calidad de vida.

12.1. Ejercicios respiratorios para evitar tapones de moco:

En general se trata de coger bastante aire pero despacio, mantenerlo dentro
unos dos o tres segundos y luego expulsarlo lentamente si el moco estd mas
lejos de la canula o el estoma, y poco a poco mas fuerte y rapido cuando esté
mas cerca de la salida para poder expulsarlo finalmente. Realizar este tipo de
respiracion como minimo un par de veces al dia y de forma mas frecuente si
por algun motivo tiene mas secreciones. Existen dispositivos u otros tipos de
técnicas que el fisioterapeuta de su hospital y/o personal de enfermeria pueden
realizar en caso de que con este sencillo ejercicio no sea suficiente. Si usted
toma inhaladores de algun tipo debe verificar con los profesionales del hospital
gue los utiliza de una manera correcta.

13. ¢ Qué material debo tener en casa?

Antes de marcharse del hospital le proporcionaremos el material necesario para
sus cuidados y en su defecto le indicaremos como puede obtenerlos.

La entrega de material serd para un mes hasta el siguiente cambio de canula:

— En caso de emergencia o la realizacion de un viaje, siempre debe dispo-
ner de una canula nueva igual a la que lleva tanto en modelo y namero.
También se aconseja tener otra de menor tamafio.

— Canulas internas y accesorios necesarios (segin modelos).

— Cepillo para su limpieza.
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— Cintas para la fijacion de la canula.
— Suero salino fisiologico.
— Gasas.

— Apositos especiales hidréfobos (presentando su informe de alta el enfer-
mero del centro de salud se los debe proporcionar).

— Crema hidratante de barrera.

— Clorhexidina al 1% (hasta la cicatrizacion del estoma).

Ademés debera disponer de un kit de limpieza de bolsillo (Figuras 227-228) for-
mado por una canula interna, un cepillo, monodosis de suero salino fisioldgico
(5-10 ml), pafiuelos o gasas, un espejo, los accesorios de canula necesarios
(seguin el modelo de canula) y un adaptador de 15 mm (por si fuera necesario
conectarlo a un respirador en caso de emergencia).

Figura 227. Kit de limpieza. Figura 228. Componentes del Kit de limpieza.

14. ;Como serén a partir de ahora mis cuidados personales?

— Debe ducharse o bafarse a diario evitando siempre que el agua le llegue
al estoma. Se aconseja mejor ducha que bafio (para evitar la entrada de
agua durante la ducha incline la cabeza mirando al suelo).

— Debe tener precaucion para que no entre jabdn o espuma por el estoma, y
durante el afeitado debera controlar que no penetren ni pelos ni perfumes
en él. Se recomienda afeitarse con maquinilla eléctrica.

— No olvide la higiene de las fosas nasales y de la boca al menos después
de las comidas principales. Realizar visitas periédicas al dentista.

360



Consulta de Enfermeria (CELT) en el paciente con cancer de laringe

— Recuerde lavarse las manos antes y después de sus cuidados de la ca-
nulay del estoma.

— Podra vestir como siempre teniendo en cuenta que las camisetas, cami-
sas, jerséis, corbatas y pafiuelos no le opriman en la zona de la canula.

— Preparar y llevar siempre consigo el kit de limpieza.

15. ¢ Debo seguir alguna dieta especial?

Su dieta debe ser normal, rica en fibra, de facil deglucion, bebiendo abundantes
liquidos evitando asi el estrefiimiento. Si padece alguna enfermedad debera lle-
var el tipo de dieta recomendada por su médico (diabetes, hipertensién, coleste-
rol, etc.). Puede tener mas aerofagia (eructos, gases).

16. Soy portador de sonda de gastrostomia (PEG) ¢ Qué debo saber?

Con esta sonda usted podra alimentarse ya que la sonda PEG entra directamen-
te al estdbmago y por ella pasara el alimento. Deber& seguir la pauta recomen-
dada prescrita por la enfermera de la Unidad de Nutricion en cuanto a tomas,
duracién e hidratacion y limpieza de la sonda.

La gastrostomia se considera madura y cicatrizada transcurridos unos catorce
dias desde su colocacién. La limpieza del estoma se realizara diariamente con
aguay jabon neutro con movimientos circulares desde el estoma hacia fuera; gi-
rar la sonda en el sentido de las agujas del reloj y hacia arriba y hacia abajo para
favorecer la tunelizacion (Figura 229). Si se obstruye la sonda se debera pasar
agua templada con la jeringuilla y si no se consigue hacerlo con zumo de pifia o
bebidas de cola. La medicacion se administrard por la sonda y su enfermera de
nutricion le daré las pautas de como administrarla.
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CUIDADOS DE LAS SONDAS
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Figura 229. Cuidados de las sondas NG y PEG.

17. Tengo dificultad para tragar ¢ qué puedo hacer?

Uno de los problemas mas comunes tras ser intervenido de una laringuectomia
supraglotica es la dificultad para tragar correctamente pudiéndose atragantar.
Como medida general debe flexionar el cuello hacia delante en el momento de
tragar (sobre todo con los liquidos, pudiendo utilizar espesantes) como si quisie-
ra “hacer papada” bajando la barbilla hacia el pecho (se conoce como maniobra
doble mentdn).

Sigamos las recomendaciones del fisioterapeuta para realizar la maniobra doble
menton:

1. Coger aire por la nariz.
2. Tragar el alimento mientras se coloca el doble mentdn sin soltar el aire.

3. Expulsar el aire fuerte por la boca o toser para comprobar que se ha tra-
gado correctamente o incluso poder expulsar el alimento si no ha sido
tragado bien.

Si esta forma general de tragar es insuficiente o no se adapta a su persona el
personal de enfermeria de su hospital le informara de otros tipos de ejercicios,
posturas y maniobras que pueden ayudarle a realizar esta actividad sin conse-
cuencias para su salud.
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18. Tengo dificultad para dormir ;cé6mo podria solucionarlo?

Es muy comin que las personas que como usted son portadores de canula ten-
gan miedo a la hora de dormir por si se produce un tapén de moco, tos intensa o
continua que le produzca asfixia (miedo a morir asfixiado) dificultando el descan-
S0 nocturno. Algunas recomendaciones son las siguientes:

19.

Se aconseja tener una cierta actividad fisica diaria.

Mantener la habitacién ventilada a una temperatura adecuada sin excesi-
vo frio o calor antes de acostarse.

Tener la cama incorporada para respirar mejor. También es bueno poner
una almohada bajo el colchon.

Crear un ambiente himedo y tranquilo.

Mantener despejadas las vias aéreas recomendandose el cuidado de la
canula antes de acostarse.

Estar bien hidratado.
Darse una ducha antes de acostarse si eso le relaja.

Controlar el dolor tomando la medicacién prescrita por su médico.

;,COmo sera mi vida social a partir de ahora?

Debe continuar con su vida social cuidando su imagen y manteniendo
unas medidas de higiene normales.

Evitar deportes acuaticos y de esfuerzo. Se recomienda caminar y bailar.
No fumar ni beber alcohol.

Procurar estar en ambientes hiumedos sin humos.

Aceptar su enfermedad y su nueva imagen.

Utilizar pafiuelos para protegerse y como complemento de su ropa.
Procurar no ponerse nervioso si tiene dificultad para hablar.

No existe ningun problema para mantener relaciones sexuales (tenga en
cuenta que pueden aumentar las secreciones bronquiales y el ruido res-
piratorio).

En funcidn del trabajo que realice podra reincorporarse a éste.
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— Es importante que se relacione con sus amigos, compafieros y familiares.

— Salga a la calle y haga su vida habitual.

20. Voy a recibir tratamiento con radioterapia y/o quimioterapia ¢,qué debo saber?

Las enfermeras de estos servicios le explicaran el tratamiento a seguir, sus posi-
bles efectos secundarios y como solucionarlos. Piense que con este tratamiento
va a terminar de curar su enfermedad por lo que debe acudir con optimismo y
sin rechazos.

Si va a recibir radioterapia es importante que visite a su dentista antes de que
comience el tratamiento para que le haga una valoracion y si requiriese alguna
intervencién dental que la termine antes de comenzar con la radioterapia porque
no podra hacerse ninguna extraccién hasta pasado un afio como minimo tras
finalizar el tratamiento.

También es importante el cuidado de la piel y del estoma manteniéndolo limpio
e hidratado con la crema especifica que le haya indicado su enfermera de radio-
terapia.

Acudird al tratamiento de radioterapia con la piel limpia y sin haberse aplicado
crema al menos desde dos horas antes. Se recomienda aplicarse la crema tras
recibir la radioterapia para evitar quemaduras.

En el caso de recibir tratamiento con quimioterapia, su enfermera de oncologia
médica le entregara un triptico con todos los cuidados que debe tener en cuenta
(ver Tema 30).

21. Signos de alarma por los que debe consultar o acudir a la consulta de
ORL:

En caso de dificultad respiratoria (sudoracién, asfixia, presencia de tapon
mucoso, etc.).

— Si el estoma esta muy enrojecido, inflamado y presenta mucho dolor.

Si hay cambio en el color y olor de las secreciones.

Si saliese alimento por el estoma (no siga comiendo).
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22. En caso de una emergencia acudira a urgencias del hospital o avisara
al 112 segun la gravedad:

— Por un tap6n de moco que no es capaz de expulsar y que le impide la
respiracion.

— Por sangrado importante a través del estoma o la canula (mantendra la
cabeza y el térax mas bajos que las piernas para que la sangre no se
introduzca a los pulmones).

— En caso de la salida accidental de la canula y que no haya podido reem-
plazarla.

PRIMEROS AUXILIOS EN UN PACIENTE TRAQUEOTOMIZADO
Método de actuacién en caso de parada cardiorespiratoria:

En el caso de que observemos que una persona portadora de canula se encuen-
tra en mal estado o tiene problemas respiratorios deberemos:

— Comprobar su estado de consciencia (agitandola suavemente por los
hombros). En caso de que no responda (inconsciente), comprobaremos
su respiracion y para ello:

¢ Aflojaremos o quitaremos cuanta ropa pueda entorpecer, dejando
pecho y cuello al descubierto.

¢ Quitar todo cuanto tape el orificio del cuello: baberos, pafiuelos, me-
dallas, collares, etc.

¢ Comprobaremos si respira colocando nuestro oido a la altura del
orificio del cuello (estoma) para oir y sentir el paso del aire, mirando
al pecho para ver si éste se eleva o no (Figura 230).

¢ Retiraremos la canula interna (camisa), pero nunca quitaremos la
canula externa.

¢ Colocar la cabeza horizontal sin utilizar la técnica de hiperextension
(cabeza hacia atras) (Figura 231).
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Figura 230. Comprobar si respira (Oido-Estoma) a través del estoma.

Figura 231. Cabeza horizontal sin hiperextension.

— Si respira la colocaremos en posicion lateral de seguridad (de lado). Si no
respira, la colocaremos sobre una superficie dura e iniciaremos inmedia-
tamente la reanimacion cardiopulmonar (en un adulto: 30 compresiones y
dos insuflaciones de aire, hasta llegar al menos a 100-120 compresiones
por minuto en un adulto, deprimiendo el pecho entre 5-6 cms y permitien-
do el completo retroceso del térax) que es idéntica a la que se le realiza a
cualquier persona (Figura 232), excepto que en el caso de la respiracion,
ésta se suministra a través del estoma (boca-estoma) colocando la boca y
los labios firmemente alrededor de la canula (Figura 233).
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Figura 233. Iniciaremos respiracion boca-a-cuello.

Figura 232. Iniciaremos masaje
cardiaco y respiraciones
boca-estoma.

— En caso de disponer de una bolsa autoinflable o algiin método de barrera
que se adapte al estoma o canula (mascarilla, protector, etc.), utilicelo
para dar las insuflaciones (Figura 234).

Fig. 234. Utilizacion de ambu sobre la canula (con prolongador de 15 mm).
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— El tiempo, forma y ritmo de este suministro de aire a los pulmones se
hara siguiendo la técnica habitual de respiracion boca-a-boca alternando
con las compresiones (30 compresiones, 2 insuflaciones), insuflando aire
durante 1 segundo.

— En caso de que se vea que el aire insuflado sale por la boca o nariz hay
que ocluir (tapar) con la mano boca y nariz para evitar que el aire insuflado
se escape por estos orificios restando aire a los pulmones.

En caso de incendio:

— La victima laringuectomizada tiene un tratamiento especial en caso de
incendio: hay que cubrir con un panuelo humedo el orificio del cuello (es-
toma) pero sin cegarlo para dejar que respire.

— En caso de administracién de oxigeno con mascarilla, ésta ha de colocar-
se en el orificio del cuello (Figura 235). Si la canula tiene el prolongador de
15 mm utilizaremos la mascarilla traqueal (Figura 236).

— Silavictima esta en llamas no dirigir ni chorro de extintor ni agua hacia la
zona del cuello porque la entrada de agua o liquido puede ser mortal.

Figura 235. Administracion de oxigeno por medio Figura 236. Administracion de oxigeno por
de mascarilla adaptada. medio de mascarilla traqueal conectada a la
canula.

— En caso de vomitos, no solo girar la cabeza sino todo el cuerpo ya que si
giramos solo la cabeza podemos estrangular el estomay la persona pue-
de dejar de respirar.
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RECUERDE QUE ES MUY IMPORTANTE:

Una dieta variada.

Una buena hidratacion.
Boca sana.

No alcohol.

No tabaco.

Ejercicio.

Buen descanso.

Para respirar y hablar bien es siempre imprescindible tener siempre muy
limpio es estoma y no aguantar la mucosidad.

Ante un repentino golpe de tos hacer pequefas degluciones y respiracio-
nes suaves hasta que se suavice.

Disponer siempre de un kit de limpieza.

TELEFONOS QUE PUEDEN SER DE SU INTERES:

Consulta de Enfermeria (CELT) Hospital: 968 12 86 02 (Extension: 95 12 55).
Urgencias y Emergencias: 112.
Taller de Familiares (Teléfono de contacto: D2 Asuncién Serna; 600 04 39 83)

Sede de la AECC en la calle Trafalgar n® 16 de Cartagena (Teléfonos de
contacto: 968 12 08 80, 968 52 30 69. Fax: 968 12 08 80. Correo electré-
nico: cartagena@aecc.es).

Asociaciones de Laringuectomizados y Traqueotomizados (Asociacién
Traqueo-Laringuectomizados Pedro Torralba de Cartagena —A.T-L.CT- Te-
Iéfonos de contacto: 620308117, 968518869, correo electronico:nuevavoz.
ct@hotmail.com).

Instituto Murciano de Accion Social (IMAS), Alameda de San Anton, n°29
de Cartagena, 30205. Teléfono de contacto: 968 53 43 38. Fax: 968 31 47 57.
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GUIA 2: GpiA DE CUIDADOS PARA LOS PACIENTES CON UNA LARIN-
GUECTOMIA TOTAL (TRAQUEOSTOMIZADOS)

1. Introduccion

Usted acaba de ser operado de una laringuectomia total por un céancer de larin-
ge o como popularmente se conoce, por un cancer de garganta. Su pronéstico
de supervivencia es muy bueno sobre todo si se ha diagnosticado de manera
temprana.

Con esta Guia pretendemos darle una informacién lo mas completa posible para
gue usted y su familia puedan comprender mejor su enfermedad, conozcan cua-
les seran los nuevos cuidados que tendra que incorporar en su vida diaria, ayu-
darles a sentirse seguros y puedan vencer las dificultades. Es importante que
usted adquiera autonomia en sus cuidados (autocuidados) teniendo como apoyo
este documento.

Por si fuera necesario se le facilita el teléfono 968 12 86 00 (Extension: 951255)
de contacto con la Consulta de Enfermeria CELT cuyo horario es de Lunes a
Viernes de 8:30 a 14:30 horas.

2. ¢, Qué es una Laringuectomia total?

Es la extirpacion total de la laringe a consecuencia de un cancer de laringe como
tratamiento para su curacion. La laringe es un érgano que tiene tres funciones:

— Funcion fonatoria (hablar utilizando las cuerdas vocales).
— Funcion respiratoria.

— Funcidn esfinteriana (o de cierre para no atragantarse cuando comemos y
para la realizacién de cualquier esfuerzo).

A partir de ahora va a sufrir un cambio en su anatomia ya que el aire entrara
directamente por la canula a la traquea, a los bronquios y de ahi a los pulmones.
Ya no utilizara la nariz ni la boca para respirar (Figura 237). Por eso es muy im-
portante proteger esta entrada para que no entren cuerpos extrafios, poluciéon o
humo. Igualmente es necesario que el aire que entre lo haga con un grado de
humedad y temperatura adecuados. Este orificio que debe proteger se llama
estoma o traqueostoma. También a través de él saldran sus secreciones (moco)
y debera protegerlo mediante pariuelos o filtros para que al toser no salgan ex-
pulsados directamente.

Cuando le quitan la laringe le dejan dos vias independientes, una para respirar
gue es la trdquea y otra digestiva que es el es6fago para comer por lo que nunca
se atragantara.
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LARINGECTOMIA TOTAL

Antes y después de la intervencidn
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Figura 237. Anatomia antes y después de la intervencion. Autor: Josep Maria Miré Llull
(con el permiso del autor).

3. ¢ Cuénto tiempo tendré el traqueostoma?

Este orificio por el que ahora respira es definitivo para siempre y nunca se podra cerrar.

4. ¢;Coémo debo cuidar mi estoma?
Antes de iniciar el cuidado del estoma debe lavarse las manos con agua y jabon.

La piel de alrededor del estoma se limpiara siempre que sea necesario y al menos
dos veces al dia, con agua jabonosa, suero salino fisiolégico y gasas. Es impor-
tante mantener limpia y seca la piel para evitar la maceracion de la zona (al estar
himeda por las secreciones). Se recomienda la utilizacion de crema hidratante de
barrera (cuya funcién es actuar como una segunda piel hidratando y protegiendo
de la humedad) que se aplicara con un bastoncillo para su mayor comodidad.

Una vez limpia la piel cambiaré el aposito del estoma que tiene dos caras: una de
celulosa que es la que se pone en contacto con el térax, y otra que es de material
plastico e impermeable para que las secreciones no lleguen a la piel. Para que
la piel no se irrite el apdsito se cambiara tantas veces como sea necesario para
mantenerlo limpio y seco.

Inicialmente usted debera llevar canula con filtro (para evitar el cierre del estoma) y
mas adelante (si el estoma no se cierra de forma gradual) no la necesitara, pudiendo
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llevar un adhesivo con filtro. La mayoria de personas laringuectomizadas podran ir
sin canula cuando haya pasado un tiempo y su médico o enfermera se lo indique.

5. ¢Cémo es una canulay para qué sirve?

Tal y como le hemos dicho anteriormente la canula es un tubo que sirve para ga-
rantizar la via de comunicacion entre la traquea y el exterior para poder respirar
y para que el orificio o estoma no se deforme ni se cierre.

La canula consta de tres partes o piezas (Figura 238):

— Canula externa. Es la que se introduce den-
tro del estoma (en contacto con la traquea)
para que no se cierre y que permite respiratr.
Lleva un reborde con dos agujeros (aletas
de fijacién) para introducir la cinta de suje-
cion al cuello (donde normalmente aparece
el numero del tamafio de la canula que us-
ted lleva).

— Fiador. Sirve para ayudar a introducir la ca-
nula externa a través del estoma (no todas
las canulas tienen fiador).

— Canula interna también llamada, camisa o
macho. Es la parte que se introduce dentro
de la canula externa y sirve para evitar que
se obstruya por las secreciones. Por lo que
es muy importante la limpieza y manteni- Figura 238. Canula externa,

. . canula internay fiador (de izq. a
miento de esta pieza. dcha.) de plata (arriba) y de PVC

(debajo).

6. ¢ Todas las canulas son iguales?

No, en el mercado existen diferentes tipos de canulas en funcion de los materia-
les con los que son fabricadas pudiendo encontrar fundamentalmente canulas
de plata, de poliuretano (PVC) y de silicona. Los tamafios de las canulas varian
tanto en longitud como en diametro. También pueden ser fenestradas y no fenes-
tradas y pueden llevar o no balén de neumotaponamiento. El tipo de canula se
selecciona en funcion de las necesidades de cada persona.

7. ¢Qué canulallevaré yo?

Sera la que mejor se adapte a sus necesidades y caracteristicas: tamafio del es-
toma, grosor del cuello, tipo de respiracion y de fonacion, etc. Para los pacientes
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laringuectomizados la mas utilizada hasta hace unos afios eran las canulas de
plata (Figura 239) pero actualmente se emplean las de silicona flexible con co-
nector de 22 mm (Figura 240) que va a permitir la adaptacioén de los filtros HME
(intercambiador de humedad y calor). Los fabricantes aconsejan su reposicion
cada seis meses o incluso mas tiempo, siempre que se conserven en buen esta-
do por lo que es importante realizar un correcto mantenimiento.

Figura 239. Cénula de plata. Figura 240. Canula de silicona flexible
con filtro HME.
8. ¢Qué es un filtro HME?

Desde su cirugia usted ya no va a utilizar su nariz para respirar. La nariz desem-
pefia cuatro funciones principales:

— Filtrado o limpieza del aire inspirado.

— Humidificacion de este aire.

— Regulacion de la temperatura calentando el aire frio del ambiente.
— Resistencia respiratoria al paso del aire.

Por tanto, a partir de ahora respirara directamente a través de su estomayy el aire
que inspire entrara a los pulmones sin filtrar, humedecer, calentar y sin resisten-
cia al paso del aire.

Los denominados filtros HME (Figura 241) van actuar como una nariz artificial.
Son la “nueva nariz” de las personas laringuectomizadas. Este filtro puede adap-
tarse a su canula. Es importante que utilice siempre el filtro tanto de dia como de
noche y debe cambiarselo al menos cada 24 horas. Si tiene muchas secreciones
0 esta en un ambiente con mucho polvo o polucién lo podra cambiar cuantas
veces sea hecesario. El aire entra y sale de sus pulmones por los laterales del
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filtro no molestando a los demas. No lave su filtro HME. Estos filtros estan sub-
vencionados por el Ministerio de Sanidad y pueden ser recetados por su médico
especialista en ORL como tratamiento para pacientes crénicos.

Figura 241. Filtros HME

9. ¢ Como se limpia la canula de silicona flexible?
Previo lavado de manos.
Utilizaremos agua templada, jabdn neutro, gasas y cepillo.

1. Retire la canula del estoma con un movimiento hacia abajo. Esta canula
no dispone de canula interna por lo que siempre debera mantenerla limpia
retirandola las veces que haga falta al dia si es que tuviese mucho moco
para evitar que se obstruya.

2. Limpie el estoma tal y como hemos indicado anteriormente.

3. Sumerja la canula bajo el grifo con agua tibia, un poco de jabén neutro y
frote suavemente con sus propios dedos o una gasa. Si persiste la muco-
sidad utilice el cepillo con agua y jabon.

4. Atencion: no hervir, no utilizar antisépticos ni utilizar productos quimicos
agresivos porque dafian la canula.

Para sujetar la canula necesitamos una cinta con velcro o la proporcionada por
el fabricante. La cinta tiene que ir siempre limpia y seca para evitar la irritacién
de la piel y el mal olor. La medida para su correcta colocacion es que quepa su
dedo entre la cinta y el cuello.

10. Si no necesito una canula, ;como podré utilizar los filtros HME?

Si usted no lleva canula podra utilizar unos adhesivos especificos (Figura 242)
que seran la base de sujecion de su filiro HME. Los adhesivos tienen dos funcio-
nes principales:

— Proporcionar un sellado correcto alrededor del traqueostoma para evitar fugas.

— Mantener el filtro sobre el traqueostoma.
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— Los adhesivos también son subvencionados por el Ministerio de Sanidad
y pueden ser recetados por su médico especialista en ORL.

Figura 242. Adhesivo para sujecion filtro HME.

11. ;,CAmo se ponen los adhesivos?

Para colocarse los adhesivos es aconsejable que usted utilice un espejo de au-
mento, disponga de una buena iluminacion y se site en un lugar donde pueda
estar comodo. Los pasos a seguir son los siguientes:

1. Preparacion de la piel. Limpiar adecuadamente la piel de alrededor del estomay
secar sin rascar ni apretar. Se aconseja aplicar un poco de crema hidratante de
barrera que actlie como una segunda piel. La crema que se utilice no debe con-
tener alcohol ni perfumes ni cualquier otro componente que puedan irritar la piel.

2. Frote la superficie del adhesivo durante algunos segundos.
3. Retire la pelicula protectora del adhesivo.

4. Trate de que la parte central més rigida quede bien centrada sobre el tra-
gueostoma y que no queden pliegues ni bolsas de aire una vez colocado
(Figuras 243y 244).

5. Para retirar el adhesivo humedézcalo con una gasa, retire progresivamen-
te el adhesivo en un movimiento suave continuo ayudandose de la gasa o
una toallita himeda e hidrate la piel de alrededor del traqueostoma antes
de volver a colocar otro adhesivo.

Figura 243. Colocacién adhesivo. Figura 244. Centrado adhesivo.
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12. ;Como puedo evitar los tapones de moco?

Es muy importante que usted esté bien hidratado bebiendo al menos un litro y
medio o dos de agua al dia. De esta forma las secreciones estaran fluidas y no
se espesaran formando tapones de moco que le podrian originar problemas im-
portantes para su respiracion.

Se aconseja que al menos dos veces al dia, por la mafiana y por la noche, se
haga un lavado con 2 ml de suero salino fisioldégico a través de la canula para
ayudarle a expectorar las secreciones.

Si es que no puede llevar su filtro HME que actia como su antigua nariz (Figura
245), filtrando calentando y humidificando el aire, utilizara un pafiuelo especifico.

Siguiendo estas sencillas pautas:

— Se reduciran de forma significativa la cantidad de secreciones que seran
mas fluidas (no se formaran tapones de moco).

— Disminuiran los episodios de tos irritativa teniendo menos sensacion de
sequedad e irritacion traqueal.

— Evitara posibles afecciones respiratorias.
— Mejoraré la higiene y el control de las secreciones del estoma.
— Tendra un mejor proteccion de las vias respiratorias.

— Mejoraré su imagen personal.

— &5 \
— I o
s e |

Figura 245. El filtro HME hace la funcion de la nariz.

13. Breves recomendaciones para evitar tapones de moco:

En general se trata de coger bastante aire pero despacio, mantenerlo dentro
unos dos o tres segundos y luego expulsarlo lentamente si el moco estad méas
lejos de la canula o el estoma, y poco a poco mas fuerte y rapido cuando esté
mas cerca de la salida para poder expulsarlo finalmente. Realizar este tipo de
respiracion como minimo un par de veces al dia y de forma mas frecuente si
por algun motivo tiene mas secreciones. Existen dispositivos u otros tipos de
técnicas que el fisioterapeuta de su hospital y/o personal de enfermeria pueden
realizar en caso de que con este sencillo ejercicio no sea suficiente. Si usted
toma inhaladores de algun tipo debe verificar con los profesionales del hospital
gue los utiliza de una manera correcta.
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14. ¢ Qué material debo tener en casa?

Antes de marcharse del hospital le proporcionaremos el material necesario para
sus cuidados y en su defecto le indicaremos como puede obtenerlos. Debera
llevarse como minimo:

— Dos canulas de silicona flexible del mismo numero (la que lleva puesta y
una de repuesto). Estas canulas segun el fabricante tienen una duracion
de seis meses 0 mas por lo que con estas dos canulas tendra para un afio.
Es importante que siga los cuidados de limpieza adecuados para que el
material no se dafie o deteriore.

— Filtros HME y/o en su defecto pafiuelos especificos (disponibles en orto-
pedias 0 asociaciones de laringuectomizados) para proteger su estoma.

— Adhesivos si precisa.

— Suero salino fisioldgico y jeringuillas.

— Cepillo, jabén neutro y agua templada para la limpieza de las canulas.
— Cintas para la fijacion de la canula.

— Suero salino fisioldgico.

— Gasas.

— Apositos especiales hidréfobos (presentando su informe de alta el enfer-
mero del centro de salud se los debe proporcionar).

— Crema hidratante de barrera.
— Clorhexidina al 1% (hasta la cicatrizacion del estoma).
— Espejo de aumento y buena luz.

— Lubricante hidrosoluble.

15. (Como debo cambiar y limpiar la canula?

La canula de silicona flexible que usted lleva no tiene canula interna para po-
der sacarla y limpiar las secreciones por lo que todos los dias al menos una
vez retirard su canula, la limpiara como hemos indicado anteriormente y se la
volvera a introducir con ayuda del lubricante y previamente montada la cinta de
sujecion. Antes de colocéarsela realizara los cuidados de su estoma como habia-
mos indicado anteriormente. Pondra su apésito con la celulosa en contacto con
la piel para que esta no se irrite y la capa hidréfoba hacia arriba para que la piel
se mantenga limpia y seca. En caso de no tener ningun tipo de secreciones se
podra prescindir del uso del apésito.
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Realizaremos el lavado de las manos y tendremos preparado todo el material
gue necesitamos disponiendo de un espejo y buena luz para poder realizar
todos estos cuidados.

16. ¢ Podré hablar?

Le han extirpado la laringe en su totalidad y una de sus funciones es la fonatoria (ha-
blar). Al no tener cuerdas vocales usted no podra hablar como hasta antes de la ope-
racion (voz laringea) pero existen otros métodos para poder hacerlo (Figura 246):

VOZ LARINGEA VOZ CON LARINGOFOND
con las cuerdas vocales por emisor de vibracionas

Laringilona . . I O
Bonen un dsefio simiar

| Airs pspirsdo por ln nanz Adrg aspirado por el iraguecesioma
En ks hustracsones. @l color y tamaiio indica L sibuncion quo tenia la laringo y ol
velurmon y ealbam o b vor paril del cuslis antes de Ly mssceion
8 = natural; 8 = sividbca; & = manca figuran en colod grs
Oredrtlull 2014 St 2074 |
VOZ ESOFAGICA VOZ TRAQUEQESOFAGICA
con aire inhalado al eséfago con flujo de aire pulmonar

70 Aire aspinado por ef b a T Ak spirndo por ol rnGrieon Sicma
LA RSN que iomin i g y ol s Lo situacidn qus jonis & lanngs y ol
parfl dol cuslo anles de la ressccidn pafTil del cuals aros de b febsochn
fgruran on colar grs figuran en oolor gris
Ernirdilull 2074 Bmiedih 2074 |

Figura 246. Tipos de voces. Autor: Josep Maria Mir6 Llull (con el permiso del autor).
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— Voz erigmofonica (voz esofagica). Se consigue mediante rehabilitacion
con su logopeda.

— Voz artificial o electronica (laringéfono). Estos aparatos se aplican sobre la
piel del cuello y reproducen la voz al sustituir las vibraciones originadas por
el aire por otras que ellos producen por impulsos eléctricos. Se utilizan siem-
pre como ultimo recurso porque producen voces con tonos muy metalicos.

— Voz pulmonar protésica o adquirida mediante fistula traqueo-esofagica
(protesis fonatoria).

Mientras no pueda comunicarse con la voz tendra que hacerlo de forma alterna-
tiva utilizando una pizarra blanca con rotulador, hojas con dibujos (pictogramas),
papel y lapiz, una tablet, un teléfono movil, etc.

17. ¢Coémo es lavoz esofagica o voz erigmofénica?

En primer lugar es preciso aprender a tragar o deglutir el aire que después debe
ser expulsado hacia la boca a través del eséfago y la faringe, para que, de for-
ma parecida a cuando se emite un eructo se consiga producir vocales gracias a
la vibracién de las paredes de la propia faringe. Mas del 80% de los pacientes
son capaces de conseguir esta voz con mayor o menor esfuerzo y siempre con
diferentes calidades. En nuestro hospital contamos con una logopeda que sera
la responsable de su formacion y un taller de logopedia a donde podra acudir
con otros laringuectomizados para aprender a hablar. Seguramente ya cono-
cerd a alguno de ellos que ya habran ido a visitarle durante su hospitalizacion.

Las clases se imparten los martes de 16 a 18 horas en la Consulta Externa de ORL
del hospital y los viernes alas 11 horas en la sede de laAECC en la calle Trafalgar n®
16 de Cartagena (Teléfono: 968 12 08 80, correo electrénico: Cartagena@aecc.es).

18. ¢ En qué consiste la voz protésica o traqueo-esofagica?
Se nos pueden plantear diferentes situaciones:

— Puede que usted ya lleve una protesis de voz implantada directamente por
su especialista en ORL en el quiréfano cuando le operaron de la laringe.

— Quiz& su médico especialista le ha hablado de la posibilidad de cuando
pase un determinado tiempo crea conveniente programarlo para implan-
tarle esta prétesis de voz.

— En determinados casos y seglin cada paciente puede no estar indicado.
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La técnica consiste en hacer una fistula (un canal de comunicacién) entre la tra-
quea y el eséfago (fistula traqueo-esofagica) donde se le pone una protesis de
voz. Esta fistula permite el paso del aire para poder hablar. Su aprendizaje es mas
rapido que la erigmofonia y su habla es mas fluida y semejante a su voz anterior.
No obstante se aconseja que se aprenda a hablar mediante erigmofonia porque
se pueden presentar situaciones de emergencia o que de forma momentanea la
prétesis deje de funcionar. También debe saber que estas prétesis no son per-
manentes y hay que cambiarlas cada seis 0 nueve meses en funcion de cada
paciente. Esta reposicion, que no es dolorosa, sera realizada por su enfermera
de la CELT (consulta de enfermeria de laringuectomizados/traqueotomizados) y
usted tendra que aprender unos cuidados sencillos pero fundamentales para el
buen mantenimiento de dicha prétesis de voz. Esta protesis fonatoria es una val-
vula unidireccional que permite el paso del aire exhalado desde los pulmones
hacia la faringe y de aqui a la boca permitiendo asi hablar al paciente con una
laringuectomia total. La vélvula se cierra durante la degluciéon impidiendo que los
alimentos entren en los pulmones. Para hablar se inspira el aire, se tapa con el
dedo el traqueostoma con el filtro y se exhala el aire que pasara hacia la boca.

Uno de los inconvenientes de esta protesis de voz es que a través de la fistu-
la traqueo-esofagica no solo pase el aire necesario para hablar sino saliva o
los alimentos liquidos y sélidos que bebemos y comemos, y que podrian pasar
directamente al pulmon. Para evitar estos inconvenientes es importante una co-
rrecta eleccion de la medida de su prétesis de voz asi como el aprendizaje del
mantenimiento de los cuidados diarios.

19. ¢ Como debo cuidar la protesis de voz?

1. Coloquese frente a un espejo (mejor si es de aumento) que le permita
visualizar su prétesis con facilidad.

2. Introduzca el cepillo especifico para su protesis (Provox Brush) en el in-
terior de la protesis y hagalo rotar suavemente (Figura 247, 248 y 249).

3. Retire el cepillo y limpielo con un poco de agua y con una gasa.

Figuras 247, 248 y 249. Limpieza de la protesis de voz.
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4. Vuelva a introducir y a rotar el cepillo en la protesis como en las figuras
248y 249.

5. Repita este procedimiento dos veces al dia preferiblemente después de
comida y cena.

20. Gestion de fugas para el usuario de prétesis de voz.

1. Coloquese frente a un espejo con buena luz para poder observar su pro-
tesis de voz.

2. Beba un sorbo pequefio de agua.

3. Verifique si parte del agua que acaba de ingerir sale a través de su prote-
sis 0 bien alrededor de la misma.

| ¢ Tose durante o despues de beber o comer? |

\ 4

Probablemente parte de su saliva, liquidos o alimentos esten pasando
desde su es6fago a la traquea

¢ Que debe hacer?
«Test de fuga»
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TEST DE FUGA

1. Coloquese frente a un espejo con buena luz para poder observar su pro-
tesis de voz.

2. Beba un sorbo pequefio de agua.

3. Verifique si parte del agua que acaba de ingerir sale a través de su proéte-
sis o0 bien alrededor de la misma.

| Fuga a traves | | Fuga alrededor |
1. Limpie su protesis usando su cepilio. Contactar con su entermera 0 medico

2. Repita el test de fuga. para evaluar su caso.

3

oSlgue fugando? | Lo mas probable es que algun resto

de alimento o secrecion haya quedado

acumulado sobre la valvula de la prétesis
impidiendo que esta haya cerrado correc-
@ “ tamente.

Recuerde limpiar la protesis dos veces al

dia, si es posible después de las comidas
principales.

1. Inserte el tapon Provox Plug cuando se|

disponga a comer y/o beber.

2. Si no dispone de tapén trate de espe-
sar los liquidos, no ingerir alimentos de
textura mixta (liqguidos mas soélidos), pol
ejemplo la sopa, y comer porciones mas
pequefias de alimento hasta que pueda;
visitar a su enfermera o médico.

3. No se alarme y contacte con su enfer-
mera y/o médico para evaluar su caso VYj
cambiarle la prétesis si es necesario.

21. ;Debo seguir alguna dieta especial?

La dieta debe ser normal, rica en fibra y variada bebiendo abundantes liquidos
evitando asi el estrefiimiento. Si padece alguna enfermedad tendra que llevar
el tipo de dieta indicado por su médico y/o enfermera (diabetes, hipertension,
colesterol, etc.).
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Tenga en cuenta que el olfato y el gusto pueden verse disminuidos tras la cirugia.
Se recomienda no tomar alcohol ni productos a la brasa o ahumados.

No tendréa problemas de atragantamiento. Muy importante: si por el estoma sale
alimento no siga comiendo, acuda a la CELT y consulte con su enfermera.

22. Soy portador de sonda de gastrostomia (PEG) ¢ Qué debo saber?

Con esta sonda usted podra alimentarse ya que la sonda PEG entra directamen-
te al estdbmago y por ella pasara el alimento. Debera seguir la pauta recomen-
dada prescrita por la enfermera de la Unidad de Nutricion en cuanto a tomas,
duracién e hidratacion y limpieza de la sonda.

La gastrostomia se considera madura y cicatrizada transcurridos unos catorce
dias desde su colocacién. La limpieza del estoma se realizara diariamente con
aguay jabon neutro con movimientos circulares desde el estoma hacia fuera; gi-
rar la sonda en el sentido de las agujas del reloj y hacia arriba y hacia abajo para
favorecer la tunelizacion (Figura 250). Si se obstruye la sonda se debera pasar
agua templada con la jeringuilla y si no se consigue hacerlo con zumo de pifia o
bebidas de cola. La medicacion se administrara por la sonda y su enfermera de
nutricién le dara las pautas de como administrarla.

CUIDADOS DE LAS SONDAS

o Higiens en tedas los manipulaciones t; Recamhbic de los fijociones coda dio

@R (sG]

Comprobar la posickén anes de cada

mutricidn ")
Higiene & hidratacidn diaria de (o =
orificios de emtrada

= Higiene diaria de la boca del paciente

Administrar 50 cc de agua despods de

’ < cada naricidn
0 Higiene de la propia sanda Wik %

Tapar al finalizar
o Observacidn las sefiales de correcta

colocacion Ma pinzar ni pinchar

o Observacién diaria de signos é Combiar a los &-12 meses

miflomatonos

Lovade de lo luz de la sonda cada
rovilizacidn diaria de la sonda — semona, ¥ ko sondo no ed en wo
s
Revisidn del inflado del globo

Figura 250. Cuidados de sondas NG y PEG.
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23. Tengo dificultad en la evacuacion intestinal ¢ qué puedo hacer?

Es muy comun que desde su operacion de laringuectomia total tenga mas difi-
cultad a la hora de evacuar pues la funcion esfinteriana (para hacer esfuerzos)
desaparece desde ese momento. Ademas de llevar una dieta rica en fibra,
beber abundantes liquidos y hacer ejercicio, vamos a ensefiarle una técnica
para evacuar:

Respirar profundamente

Obturar el estoma.

Empujar con el abdomen durante cinco segundos.

Soltar y oxigenar durante un minuto.

Repetir sin forzar.

24. Tengo dificultad para dormir ;como podria solucionarlo?

Es muy comun que las personas que como usted son portadores de canula ten-
gan miedo a la hora de dormir por si se produce un tapén de moco, tos intensa o
continua que le produzca asfixia (miedo a morir asfixiado) dificultando el descan-
S0 nocturno. Algunas recomendaciones son las siguientes:

— Se aconseja tener una cierta actividad fisica diaria.

— Mantener la habitacién ventilada a una temperatura adecuada sin excesi-
vo frio o calor antes de acostarse.

— Tener la cama incorporada para respirar mejor. También es bueno poner
una almohada bajo el colchén.

— Crear un ambiente hiumedo y tranquilo.

— Mantener despejadas las vias aéreas recomendandose el cuidado de la
canula antes de acostarse.

— Estar bien hidratado.
— Darse una ducha antes de acostarse si eso le relaja.

— Controlar el dolor tomando la medicacion prescrita por su médico.
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25. oy a recibir tratamiento con radioterapia y/o quimioterapia ¢qué debo saber?

Las enfermeras de estos servicios le explicaran el tratamiento a seguir, sus posi-
bles efectos secundarios y cdmo solucionarlos. Piense que con este tratamiento
va a terminar de curar su enfermedad por lo que debe acudir con optimismo y
sin rechazos.

Si va a recibir radioterapia es importante que visite a su dentista antes de que
comience el tratamiento para que le haga una valoracion y si requiriese alguna
intervencién dental que la termine antes de comenzar con la radioterapia porque
no podra hacerse ninguna extraccion hasta pasado un afio como minimo tras
finalizar el tratamiento.

También es importante el cuidado de la piel y del estoma manteniéndolo limpio
e hidratado con la crema especifica que le haya indicado su enfermera de radio-
terapia.

Acudira al tratamiento de radioterapia con la piel limpia y sin haberse aplicado
crema al menos desde dos horas antes. Se recomienda aplicarse la crema tras
recibir la radioterapia para evitar quemaduras.

En el caso de recibir tratamiento con quimioterapia, su enfermera de oncologia
médica le entregara un triptico con todos los cuidados que debe tener en cuenta
(ver Tema 30).

26. ; Como sera mi vida social a partir de ahora?

Al principio la relacion con los demas puede ser dificil. No se aisle aunque no
pueda mantener una conversacion; utilice otros métodos: gestos, escritura, mo-
vil, etc.

Cambiara su modo de bostezar, toser, estornudar. Para sonarse tendra que ha-
cerlo por el estoma y tendra que hacerlo con naturalidad y con una cierta discre-
cion.

Tenga en cuenta que el olfato y el gusto tras la operacion pueden quedar dis-
minuidos por lo que se aconseja que si vive solo ponga en casa un detector de
gases y humos por si hubiera alguna fuga para evitar accidentes.

Se aconseja realizar ejercicios suaves con el cuello y hombros (ver tabla de
ejercicios en punto 29).

En situacion de emergencia recuerde que no podra gritar teniendo que llamar
la atencion de otro modo, como por ejemplo hacer palmas. Puede hacerse una
identificacion (tarjeta, carnet, pulsera, etc.) donde diga que usted solo respira por
el estoma y no puede hablar.

385



Atencion integral al paciente portador de canula

Es muy importante ante los demas que tenga unos buenos habitos de higiene.
Que al toser o hablar no moleste a otras personas. Utilice filtros HME o en su
defecto, emplee pafiuelos especificos para tapar la canula o estoma y proteger
Su respiracion y mejorar asi su imagen.

Se aconseja que esté en contacto con otras personas que tengan problemas simi-
lares como Asociaciones de Laringuectomizados y Traqueotomizados (Asociacion
Traqueo-Laringuectomizados Pedro Torralba de Cartagena —A.T-L.CT- Teléfonos:
620308117, 968518869, correo electronico: nuevavoz.ct@hotmail.com).

Incorpérese a sus clases de logopedia y al taller de logopedia lo antes posible.
Su enfermera de la CELT le facilitara los horarios y el lugar de las clases.

También esta disponible un Taller de Familiares (Teléfono de contacto: Asuncién
Serna: 600 04 39 83) para que sus cuidadores puedan compartir sus vivencias y
recibir apoyo para la nueva situacién familiar.

— Debe continuar con su vida social cuidando su imagen y manteniendo
unas medidas de higiene normales.

— Evitar deportes acuaticos y de esfuerzo. Se recomienda caminar y bailar.
— No fumar ni beber alcohol.

— Procurar estar en ambientes himedos sin humos.

— Aceptar su enfermedad y su nueva imagen.

— Utilizar pafiuelos para protegerse y como complemento de su ropa.

— Procurar no ponerse nervioso si tiene dificultad para hablar.

— No existe ningln problema para mantener relaciones sexuales (tenga en
cuenta que pueden aumentar las secreciones bronquiales y el ruido res-
piratorio).

— En funcion del trabajo que realice podra reincorporarse a éste.
— Es importante que se relacione con sus amigos, comparieros y familiares.

— Salga a la calle y haga su vida habitual.

27. ¢Como seran a partir de ahora mis cuidados personales?

Debe ducharse o bafarse a diario evitando siempre que el agua le llegue
al estoma. Se aconseja mejor ducha que bafio (para evitar la entrada de
agua durante la ducha incline la cabeza mirando al suelo).

386



28.

Consulta de Enfermeria (CELT) en el paciente con cancer de laringe

— Debe tener precaucién para que no entre jabdn o espuma por el estoma, y
durante el afeitado debera controlar que no penetren ni pelos ni perfumes
en él. Se recomienda afeitarse con maquinilla eléctrica.

— No olvide la higiene de las fosas nasales y de la boca al menos después
de las comidas principales. Realizar visitas perioddicas al dentista.

— Recuerde lavarse las manos antes y después de sus cuidados de la ca-
nulay del estoma.

— Podra vestir como siempre teniendo en cuenta que las camisetas, cami-
sas, jerseéis, corbatas y pafiuelos no le opriman en la zona del estoma.

— Preparar y llevar siempre consigo un kit de limpieza (Figura 251 y 252)
formado por: un cepillo, monodosis de suero fisiolégico, pafiuelos o gasas,
un espejo, filtro HME y adhesivos.

— Actualmente la empresa suministradora del filtro HME dispone de un Kit
especial de limpieza en un formato que permite utilizarlo para salidas y
viajes.

Consejos practicos de convivencia para la familiay amigos

— Dejarle hablar sin interrupciones y pedirle que repita cuando no se le en-
tienda.

— Mantener un nivel de voz normal, sin hablarle en voz alta.
— Emocionalmente esta méas susceptible por lo que no hay que irritarle.

— Dejar que exprese sus sentimientos e incluso sus enfados, buscando el
momento oportuno para responderle.

— Respetar sus ritmos sin compadecerse de su situacion.

— Fomentar su autonomia y no convertirlo en un invalido.

Figura 251. Figura 252. Componentes del kit de limpieza. Figura 253.
Kit de limpieza. kit de viaje.
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— Encontrar férmulas para darle sentido a su nueva vida centrandose en el
presente.

— Animarle a salir a la calle.

— No evitar conversar con el paciente, mantener la relacion con él sin miedo
a la dificultad en la comunicacion.

Anivel social, una vez dado de alta el paciente, podra solicitar valoracién de minus-
valia en el Centro correspondiente del Instituto Murciano de Accion Social (IMAS),
Alameda de San Anton, n° 29 de Cartagena, 30205, teléfono de contacto: 968 53
43 38. Para ello tendra que dirigirse a dicho organismo aportando sus informes
médicos. Una vez calificado el grado de minusvalia se le informara y orientara
sobre los recursos y prestaciones a los que pueda acceder. Asi mismo, el paciente
podra acudir a consulta del trabajador social de los Servicios Sociales municipales
o de Atencién Primaria de Salud para valorar apoyos en su entorno domiciliario.

29. Recomendaciones del Fisioterapeuta al alta hospitalaria:
Ejercicios para la columna cervical y el hombro (Figuras 254-255):

Debido a la operacion, al vendaje que posteriormente se coloca en el cuelloy a
otros tratamientos, es muy posible que tenga dificultad para mover correctamen-
te el cuello o los hombros.

Es por ello que debe realizar unos ejercicios sencillos, tal y como el fisioterapeuta le
habré explicado en el hospital, al menos 10 repeticiones cada uno, una vez al dia:

Figura 254. Ejercicios para el cuello
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4. Levantar los brazos hasta la altura de los hombros y volver a la posicién
inicial.

5. Levantar los brazos lateralmente con suavidad y volver a la posicion inicial.

6. Inclinar la cabeza hacia la derecha y la izquierda suavemente, siempre
con la mirada hacia el frente.

Figura 255. Ejercicios para los hombros.
7. Flexionar la cabeza buscando tocar el pecho con la barbilla, suave y sin
producir dolor, volver a la posicion inicial.
8. Elevar los hombros sin mover la cabeza y volver a la posicion inicial.

9. Girar la cabeza suave hacia la derecha y la izquierda, despacio sin pro-
ducir dolor.

PRIMEROS AUXILIOS EN EL PACIENTE CON LARINGUECTOMIA TOTAL O
TRAQUEOSTOMIA

Método de actuacién en caso de parada cardiorespiratoria:

En el caso de que observemos que una persona laringuectomizada se encuentra
en mal estado o tiene problemas respiratorios deberemos:

— Comprobar su estado de consciencia (agitandola suavemente por los
hombros). En caso de que no responda (inconsciente), comprobaremos
Su respiracién y para ello:

¢ Aflojaremos o quitaremos cuanta ropa pueda entorpecer, dejando
pecho y cuello al descubierto.

¢ Quitar todo cuanto tape el orificio del cuello: baberos, pafiuelos, me-
dallas, collares, etc.

¢ Comprobaremos si respira colocando nuestro oido a la altura del
orificio del cuello (estoma) para oir y sentir el paso del aire, mirando
al pecho para ver si éste se eleva o0 no (Figura 256).
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¢ Retiraremos, sila lleva, la canula externa y lo dejaremos sin canula.

¢ Colocar la cabeza horizontal sin utilizar la técnica de hiperextension
(cabeza hacia atras) (Figura 257).

Figura 256. Comprobar si respira Figura 257. Cabeza horizontal sin hiperextension.
(Oido-Estoma) a través del estoma.

— Sirespira la colocaremos en posicion lateral de seguridad (de lado). Si no
respira, la colocaremos sobre una superficie dura e iniciaremos inmedia-
tamente la reanimacion cardiopulmonar (en un adulto: 30 compresiones y
dos insuflaciones de aire, hasta llegar al menos a 100-120 compresiones
por minuto en un adulto, deprimiendo el pecho entre 5-6 cms y permitien-
do el completo retroceso del térax) que es idéntica a la que se le realiza a
cualquier persona (Figura 258), excepto que en el caso de la respiracion,
ésta se suministra a través del estoma (boca-estoma) colocando la boca 'y
los labios firmemente alrededor de la canula (Figura 259).

Figura 258. Iniciaremos masaje Figura 259. Iniciaremos respiracién boca-a-cuello.
cardiaco y respiraciones
boca-estoma.

390



Consulta de Enfermeria (CELT) en el paciente con cancer de laringe

— En caso de disponer de una bolsa autoinflable o algiin método de barrera
que se adapte al estoma o canula (mascarilla, protector, etc.), utilicelo
para dar las insuflaciones (Figura 260).

Figura 260. Mascarilla pediatrica conectada a bolsa
autoinflable aplicada a traqueostoma permanente sin canula.

— El tiempo, forma y ritmo de este suministro de aire a los pulmones se
hara siguiendo la técnica habitual de respiracion boca-a-boca alternando
con las compresiones (30 compresiones, 2 insuflaciones), insuflando aire
durante 1 segundo.

En caso de incendio

— La victima laringuectomizada tiene un tratamiento especial en caso de
incendio: hay que cubrir con un pafiuelo humedo el orificio del cuello (es-
toma) pero sin cegarlo para dejar que respire.

— En caso de administracion de oxigeno con mascarilla, ésta ha de colocar-
se en el orificio del cuello.

— Si la victima esta en llamas no dirigir ni chorro de extintor ni agua hacia
la zona del cuello porque la entrada de agua o liquido puede ser mortal.

— En caso de vomitos, no solo girar la cabeza sino todo el cuerpo ya que si
giramos solo la cabeza podemos extrangular el estoma y la persona pue-
de dejar de respirar.

RECUERDE QUE ES MUY IMPORTANTE:
— Una dieta variada.

— Una buena hidratacion.
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Boca sana.

No alcohol.

No tabaco.
Ejercicio.

Buen descanso.

Para respirar y hablar bien es siempre imprescindible tener siempre muy
limpio es estoma y no aguantar la mucosidad.

Ante un repentino golpe de tos hacer pequefas degluciones y respiracio-
nes suaves hasta que se suavice.

Disponer siempre de un kit de limpieza.

TELEFONOS QUE PUEDEN SER DE SU INTERES:
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Consulta de Enfermeria (CELT) Hospital: 968 12 86 02 (Extension: 95 12 55).
Urgencias y Emergencias: 112.
Tallerde Familiares(Teléfonodecontacto: D2AsuncionSerna: 60004 3983).

Sede de la AECC en la calle Trafalgar n® 16 de Cartagena (Teléfonos de
contacto: 968 12 08 80, 968 52 30 69. Fax: 968 12 08 80. Correo electré-
nico: cartagena@aecc.es).

Asociaciones de Laringuectomizados y Traqueotomizados (Asociacién
Traqueo-Laringuectomizados Pedro Torralba de Cartagena —A.T-L.CT- Te-
Iéfonos de contacto: 620308117, 968518869, correo electronico:nuevavoz.
ct@hotmail.com).

Instituto Murciano de Accion Social (IMAS), Alameda de San Anton, n°29
de Cartagena, 30205. Teléfono de contacto: 968 53 43 38. Fax: 968 31 47
57.
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1. INTRODUCCION

Partiendo de la idea fundamental de que todo el equipo sanitario persigue la
recuperacion 6ptima de la salud del paciente, se considera que:

«La meta comun del equipo quirurgico es la eficiencia y eficacia en la atencion al
enfermo individual para aliviar su sufrimiento, restablecer su estructura y funcio-
nes corporales y lograr un resultado postoperatorio favorable, contribuyendo a la
salud 6ptima del paciente y su regreso a la sociedad o la muerte con dignidad».

Foto 261. Imagen del Quir6fano de ORL.

2. FUNCIONES DEL ENFERMERO DE QUIROFANO EN ORL

Previo a la recepcion del paciente, el enfermero debe conocer la programacion
quirdrgica (obtenida a través de Selene®), para lo cual dispondréa del parte diario
de quirdfano con la siguiente informacion:

— Nombre del enfermo y n° de historia clinica.
— Especialidad y quiréfano asignado.
— Nombre de la Intervencién Quirurgica.

— Nombre del Anestesista y Cirujano.

Este debera verificar los datos personales y quirdrgicos de cada paciente, com-
probar si estan ingresados en el hospital o son pacientes de Cirugia Mayor Am-
bulatoria (CMA) (Ver Figura 262) o Cirugia Menor (CM). Ademas debera cono-
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cer el orden de las intervenciones programadas y coordinar su entrada en cada
quiréfano.

Figura 262. CMA.

A la recepcién del paciente, en la sala de premedicacion (ver Figura 263), el
enfermero de quiréfano debera identificarse indicando su nombre y categoria
profesional. Tendra ademas que:

400

Evaluar el nivel de conciencia (mediante la escala de Glasgow).
Verificar la identidad del paciente.
Verificar tipo de intervencion y lugar anatémico.

Cuidar que el traslado de la cama a la camilla de quiréfano se realiza de
forma adecuada.

Chequear la Historia Clinica y asegurarse de los consentimientos tanto de
anestesia como de la propia intervencion estan firmados.

Revisar pruebas diagnésticas (analiticas, RX, etc.).
Comprobar posibles alergias medicamentosas o de otra indole.
Realizar una primera toma de constantes (TA, FC, FR, T2, SAT O,).

Comprobar la permeabilidad de las vias venosa y en su defecto proceder
a su canalizacion.
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— Administrar profilaxis antibiotica cuando se requiera.

— Revisar la parte del cuerpo del paciente donde se va a realizar la inter-
vencién, comprobando la preparacién quirlrgica de la zona a intervenir
(rasurado si precisa, retirada de vendajes, etc.)

— Registrar todo lo realizado en el formulario de enfermeria, en la hoja de
acogida y en los formularios correspondientes localizados en Selene.

— Informar al paciente de todo lo que se le va a realizar durante su estancia
en el area quirdrgica.

— Permanecer en todo momento pendiente de las necesidades del enfermo,
tanto fisicas como psicologicas.

Figura 263. Sala de premedicacion.

Estos pacientes se trasladaran desde la sala de premedicacion al quir6fano de
ORL (Ver figura 264) donde se les realizara las intervenciones que les corres-
pondan en cada caso y que pueden tener distintos fines: diagnosticas (p. €j.:
biopsias), curativas o paliativas.
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Figura 264. Colocacion del paciente en el quir6fano de ORL.

3. CUIDADOS DE ENFERMERIA EN EL QUIROFANO

De forma general podemos afirmar que los cuidados de enfermeria son muy
similares en casi todas las intervenciones. Estos cuidados segun en el momento
en que se prestan se clasifican en:

— Cuidados preoperatorios:
¢ Recepcion e identificacion del paciente (ver Figura 265)

¢ Hablar con el paciente con el fin de disminuir la ansiedad y temor
proporcionando:

- Apoyo emocional
- Presencia
- Contacto

¢ Explicar procedimiento de la intervencién y el propdsito de la mis-
ma.

¢ Colocar sonda vesical cuando proceda.

¢ Chequear precauciones quirtrgicas (posicion comoda del paciente,
prevenir accidentes, colocacion de derivacion el lugar adecuado, etc.).
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¢ Verificar profilaxis quirurgica (si la tiene prescrita).
¢ Proporcionarle seguridad y bienestar.

— Cuidados intraoperatorios:

Figura 265. Recepcion e identificacion del paciente.

¢ Relacionados con la anestesia:

- Precauciones para evitar la aspiracion (p. €j.: no presionar nun-
ca el abdomen).

- Manejo del dolor, observando claves no verbales de molestias
ya que estos pacientes tienen dificultad para comunicarse ver-
balmente.

- Administracion de oxigeno si procede.

¢ Preparacion del campo quirtirgico (pintado con povidona yodada).

¢ Precauciones con el laser (utilizaremos gafas de seguridad y mas-
carillas para los sanitarios y el paciente llevara los ojos protegidos
con gasas humedas con SSF).

¢ Colocacion del rodete o donuts y del rodillo (ver Figura 266).

¢ Prevencion y control de infeccion intraoperatoria.
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¢ Regulacioén y control de la temperatura corporal.
¢ Prevencion de caidas.

¢ Recepcién y manejo de muestras para laboratorio y/o anatomia pa-
tolégica (contenedores adecuados, etiquetado, formularios, etc.).

¢ En laringoscopia directa en suspension:
- Proteccién dental.

- Cambio de posicion intraoperatoria.

Figura 266. Rodete o “donuts” y rodillo.

— Cuidados post-intervencién inmediatos:
¢ Retirar rodillo.

¢ Cuidados post anestesia (extubacién, valoracion del nivel de con-
ciencia, presencia de nauseas y/o vomitos, laringo/brocoespasmos,
etc.).

¢ Precauciones para evitar la aspiracion.

¢ Cuidados del sitio de la incision:
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- Limpiar zona con solucion antiséptica adecuada.
- Mantener la posicion de la canula de traqueotomia.
- Aplicar apdsitos y vendaje adecuado.

¢ Fijar la sonda de alimentacion (si procede) con punto de seda y
esparadrapo.

¢ Poner doble almohada (si procede) para evitar la hiperextension del
cuello.

¢ Control de temperatura corporal, cubriendo al paciente para su tras-
lado.

¢ Pasar al paciente a una camilla para posteriormente pasarlo a la
cama.

¢ Permanecer junto al paciente hasta su salida de quir6fano.
¢ Acompabhar al paciente a reanimacion.

¢ En laringoscopia directa en suspension (LDS) y Cirugia Endoscopi-
ca Laringea Funcional (CELF):

- Limpieza de boca del paciente (clorhexidina diluida con una
gasa).

- Vigilar hemorragia.
- Vigilar espasmo de laringe.

- Recordarle la importancia de NO HABLAR.

— Registros en Selene®:
¢ Hoja de enfermeria.

¢ Check list de Verificacion quirtrgica.

4. RECURSOS MATERIALES SEGUN LOS TIPOS DE INTERVENCIONES
QUIRURGICAS MAS FRECUENTES EN ORL

En todos los casos la preparacion quirtrgica incluye el rasurado y pintado con
Povidona Yodada tipo Betadine® (ver Figura 267) y la posicion del paciente para
todas las intervenciones de ORL aqui descritas son en decubito supino con la ca-
beza en hiperextensién haciendo uso del rodete o “donuts” y del rodillo o “rulo”,
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excepto en la CELF que el paciente se coloca en posicion de semifowler. Entre
las complicaciones mas frecuentes en este tipo de intervenciones vamos a en-
contrar:

-Hemorragia.
-Aspiracion de fluidos por via respiratoria.
-Las derivadas de la anestesia.

-Espasmo de laringe (en LDS y CELF).

Figura 267. Preparacion quirdrgica del paciente.

4.1. Tragueotomia:

Definicion: Incision en la traquea para solucionar de forma temporal o permanen-
te una obstruccion respiratoria.
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RECURSOS MATERIALES (Figura 268)

1.-Bisturi n°3. Hoja n° 15.

1.-Bisturi n°4. Hoja n° 20.

2.-Pinzas de diseccion con/sin dientes.
3.-Tijeras de Mayo recta/curva.
3.-Tijeras de Metzembaum.

4.-Porta agujas Mayo-Hedgar.
5.-Pinzas Halsted-Mosquito curvo s/d.
6.-Pinzas Kocher curva s/d.
7.-Espatula de Freer.

8.-Sonda acanalada.

9.-Separador Autoestético.

10.-Pinzas de Allis.

11.-Pinzas de Kocher rectos s/d.
12.-Separador de Farabeuf pequefios.
12.-Separador de Farabeuf grandes.
13.-Bisturi eléctrico.
14.-Goma de aspiracion + Yankawer.
15.-Gasas.
16.-Tetras.
17.-Pafos.
18.-Guantes.
19.-Suturas.

— Vicryl 2/0 curva triangular

— Vicryl 1/0 curva triangular

— Seda 2/0 curva triangular
20.-Batea.
21.-Canulas de traqueotomia de los
nameros 7y 8.

MESA PARA INTERVENCION DE TRAQUEQTOMIA

Figura 268
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4.2. Laringuectomia total:

Técnica quirlrgica que consiste en la extirpacion de la laringe como consecuen-
cia normalmente de un proceso tumoral. La técnica se realiza con anestesia
general.

RECURSOS MATERIALES (Figura 269)

1.-Bisturi n°3. Hoja n° 15. 14.-Pinzas Allis.
1.-Bisturi n°4. Hoja n° 20. 15.-Pinzas Kocher recto s/d.
2.-Tijeras de Mayo recta/curva. 16.-Separadores de Farabeuf pequefios.
2.-Tijeras de Metzembaum curvas/rectas. | 17.-Separadores de Farabeuf grandes.
3.-Pinzas de diseccion con/sin dientes. 18.-Cizalla.
3.-Pinza de Adson c/d. 19.-Goma de aspirador + terminal
3.-Pinza de Adson s/d. Yankawer .
3.-Pinza de Adson multidientes. 20.-Bisturi eléctrico.
4.-Porta agujas Mayo-Hedgar. 21.-Pafos de campo.
5.-Pinzas Halsted-Mosquito curvo s/d. 22.-Tetras.
5.-Pinzas Halsted-Mosquito recto c/d. 23.-Gasas.
6.-Pinzas Kocher curva s/d. 24.-Suturas:
7.-Porta torundas Forester. — Vicryl 2/0 curva triangular
8.-Pinzas de anillo. — Vicryl 1/0 curva triangular
9.-Disector. — Seda 2/0 curva triangular
10.-Erinas. — Seda 2/0 recta triangular
11.-Separador Trivalvo Laborde. — Seda 2/0
12.-Sonda acanalada. — Seda 3/0
13.-Espétula de Freer. — Sedan°2
— Vicryl 3/0 curva
— Grapadora
25.-Céanulas de traqueotomia de los
numeros 7y 8.

MESA PARA INTERVENCION DE LARINGUECTOMIA

Figura 269
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Esta intervencién se puede resumir en los siguientes pasos:

1.-Realizacién de incision (Figura 270):

Figura 270.

2.-Realizacioén de colgajo (Figura 271):

Figura 271.
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3.-Vaciamiento ganglionar bilateral (Figuras 272 y 273):

Figura 272.

Figura 273.
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4.-Extirpacion de laringe (Figura 274):

Figura 274.

5.-Abocado de traquea al exterior.
6.-Cierre de drenajes bilaterales.

7.-Inicio de reconstruccién (Figura 275).

Figura 275.
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8.-Colocacion de canula y vendaje compresivo (Figura 276).

Figura 276.

4.3. Laringuectomia supraglética:

Técnica quirlrgica que consiste en la extirpacién del vestibulo laringeo. Esta in-
dicada en neoplasias de la region supraglética con tal de que no invada las cuer-
das de los aritenoides. La técnica se realiza con anestesia general. El protocolo
de intervencion es el mismo que el descrito para la laringectomia total.

4.4. Cordectomia:

Es la extirpacion de una o ambas cuerdas vocales. Esta indicada en tumores
de cuerda vocal, siempre y cuando ésta conserve su movilidad. La técnica se
realiza con anestesia general.

RECURSOS MATERIALES

Equipo ORL. Bisturi eléctrico.

Caja de LARINGUECTOMIA. Hoja de bisturi n° 15y 20.

Guantes. Canula de traqueotomia.

Batas. Venda n° 10.

Gasas. Bisturi bipolar.

Tetras. Ligasure.

Una batea pequefa. Motor O.R.L (para abrir cricoides).

Goma de aspirador. Suturas:

Yankawer — Vicryl 2/0 curva triangular

Suero de lavado — Vicryl 1/0 curva triangular

Jeringuilla de 10cc. — Seda 2/0 curva triangular
— Seda 2/0 recta triangular
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4.5. Vaciamiento ganglionar cervical:

Es la extirpacion de todos los ganglios, afectados o no, de la region lateral del
cuello y del resto de 6rganos.

Puede ser:

— Vaciamiento funcional: extirpamos aponeurosis, tejido celular subcutaneo
y ganglios.

— Vaciamiento ganglionar radical: Extirpamos ganglios de yugular, esterno-
cleidomastoideo, aponeurosis, tejido celular, ganglios y glandulas sub-
maxilares excepto carétidas y el vago desde el hueco supraclavicular has-
ta la mastoides. Es una intervencion altamente mutilante.

La técnica se realiza con anestesia general.

RECURSOS MATERIALES

Equipo ORL. Drenaje redon n° 10.

Caja de LARINGUECTOMIA. Venda n° 10.

Guantes. Bisturi bipolar.

Batas. Ligasure.

Gasas. Sutura:

Tetras. — Vicryl 2/0 curva triangular
Una batea pequeia. — Vicryl 1/0 curva triangular
Goma de aspirador. — Seda 2/0 curva triangular
Yankawer — Seda 2/0 recta triangular
Suero de lavado — Seda 2/0

Jeringuilla de 10cc. — Seda 3/0

Bisturi eléctrico. — Sedan°?2

Hoja de bisturi n° 15y 20. — Vicryl 3/0 curva

Cénulas de traqueotomia de los nimeros — Grapadora.

7y8.

Manta de agujas.

4.6. Laringoscopia directa en suspensiéon (microcirugia endolaringea):

Consiste en la visualizacion de la laringe mediante una espatula o endoscopio
desplazando la epiglotis hacia delante (Figura 277). La técnica quirlrgica se
puede realizar bien con cirugia convencional o con Laser. Puede ser:

— Terapéutico: Extirpar lesiones, mejorar sintomas (papilomas, nédulos de
cuerdas, vocales, edema de Reinke).
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— Diagnéstico: Realizacién de biopsia (neoplasia de laringe o exploracién
laringea).

La técnica se realiza con anestesia general y en el caso de emplear el laser (Fi-
gura 278) sera necesaria la proteccion ocular del paciente.

Figura 277. Posicion del paciente durante técnica de LDS.

| i

Figura 278. Equipo Léaser y aspirador.
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RECURSOS MATERIALES (Figura 279)

1.-Espatulas de Kleinsasser (de mayor a
menor).

2.-Portalaringoscopio y apoyo toracico.
3.-Bisturi de Kleinsasser.

4.-Tubo aspirador coagulador.

4.-Tubo aspiradores (de distinto grosor).
5.-Pinzas de Kleinsasser triangulares
(derecha e izquierda).

5.-Pinzas de Kleinsasser de cuchara
(recta y acodada hacia arriba).

6.-Tijeras de Kleinsasser (recta y acoda-
da hacia arriba).

7.-Luz fria.

8.-Cable de luz fria.

9.-Goma de aspirador.
10.-Bisturi eléctrico.
11.-Pafios.

12.-Gasas y tetras.

En el caso de emplear la TECNICA LA-
SER ademas de lo anterior sera necesa-
rio:

— Dispositivo laser para el micros-

copio.

— Gafas de proteccion individual.

— Laser de carbono.

— Caja de laser.

— Tubo de anestesia especifico.

— Aspirador de humos para laser.

MESA PARA INTERVENCION DE LARINGOSCOPIA
DIRECTA EN SUSPENSION (LDS)

Figura 279.
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4.7. Cirugia Endoscépica Laringea Funcional (C.E.L.F.):

Consiste en la visualizacion de la laringe mediante fibroscopio flexible (Figura
280) y con canal de trabajo. Puede ser:

— Terapéutica: Con el fin de extirpar lesiones, mejorar sintomas (papilomas,
nédulos de cuerdas, vocales).

— Diagnéstica: Realizacion de biopsia (neoplasia de laringe o exploraciéon
laringea).

La técnica se realiza con anestesia local.

Figura 280. Fibroscopio y torre. Figura 281. Otorrinos durante la realizacion de la técnica
CELF

RECURSOS MATERIALES (Figura 282)

1.-Rinoscopio. 7.-Jeringas con anestesia topica.
2.-Pinza de nariz. 8.-Lentinas grandes

3.-Pinza de cazoleta del fibroscopio. 9.-Gasas.

4.-Batea pequefia. 10.-Tetras.

5.-Batea grande.

6.-Rifionera. Bolsa de agua de 3 litros.

Sistema de irrigacion.
Bafiera con liquido esporicida.
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MESA PARA INTERVENCION DE CIRUGIA ENDOSCOPICA
LARINGEA FUNCIONAL (CELF)

Figura 282.

5.REANIMACION

5.1. Introduccién:

El traslado del paciente recién intervenido del quiréfano a la sala de reanimacion
es responsabilidad del anestesista y la enfermera de quir6fano ayudados por
el celador. La enfermera de quiréfano dara un relevo verbal a la enfermera de
reanimacion, indicandole edad, tipo de intervencion realizada, tipo de anestesia,
medicacion e incidencias durante la intervencion, drenajes, vias venosas dispo-
nibles, etc. Si no existen complicaciones en el caso de las laringuectomias tota-
les/parciales y cordectomias, el paciente permanecera en Reanimacion durante
al menos 24 horas. En el resto de intervenciones el periodo de estancia en la
Reanimacion dependera de la evolucion del paciente.

La enfermera que recibe al paciente en reanimacion debe efectuar la siguiente
revision:

1. Estado general del sujeto y control de constantes: via aérea, tension arte-
rial, frecuencia cardiaca, respiracion (frecuenciay tipo), temperatura, etc.

2. Tipo de intervencion realizada.

3. Tipo de anestesia usada: Epidural, general, plexo, etc. Problemas durante
la intervencion.

4. Tubos, drenajes, catéteres, sondas que trae el paciente, junto con su loca-
lizacion.

5. Identificar posibles complicaciones.
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6. Signos y sintomas que procede vigilar.

7. Directivas postoperatorias inmediatas pautadas por el especialista en
ORL.

5.2. Objetivos de la asistencia de la enfermera de reanimacion:

— Ayudar al paciente a recuperar la funcion normal con la mayor rapidez,
seguridad y comodidad posibles.

— Ayudar al paciente a conservar una funcion respiratoria 6ptima.

5.3. Riesgos post-operatorios:

La anoxia es uno de los principales riesgos postoperatorios. Las causas mas
comunes de problemas respiratorios son:

1. Relajacion de la musculatura de la lengua que oprime la pared posterior
de la faringe.

2. Presencia de secreciones en cavidad bucal: sangre, vémito.

3. Laringoespasmo.

5.4. Cuidados de enfermeria en reanimacion:

Entre los cuidados de enfermeria inmediatos tras la intervencion una vez llega-
dos a la reanimacién, el personal de enfermeria deberé:

— Poner la cabeza en hiperextension (sino estd contraindicado como por
ejemplo en la laringuectomias totales/parciales).

— Vigilar canula orofaringea (si la lleva) y realizar aspiracion cuando preci-
se.

— Proporcionar oxigenoterapia.

— Proporcionar fisioterapia respiratoria cuando proceda.

— Valorar el estado cardiovascular y corregir cualquier posible desviacion.
— Control de constantes de forma periddica (Figuras 283 y 284).

— Observacién de la coloracion de la piel, etc.
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Promover la comodidad y seguridad del paciente.
Comprobar que las barandillas de la cama estan subidas.
Vigilar hipotermia.

Realizar cambios posturales.

Vigilancia de dolor, inquietud, o molestia. Administrar pauta de analgesia
prescrita.

Vigilar drenajes: Medicidn y caracteristicas.
Control de las secreciones.

Controlar diuresis.

Inspeccionar los apdsitos periddicamente.

Registrar en Selene todas las intervenciones realizadas asi como las in-
cidencias.

Figura 283. Realizacion del control de constantes del paciente en la reanimacion.
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Figura 284. Sistemas de control de monitorizacion del paciente en la reanimacion.
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1. INTRODUCCION

Previo a la intervencion, el paciente ya ha sido valorado en la CELT y desde ahi
se han gestionado todas las interconsultas y pruebas necesarias para llegar al
dia de la operacion en las mejores condiciones fisicas y psiquicas posibles.

En la analitica del preoperatorio, ademas de los parametros habituales se van a
solicitar también los necesarios para una valoracion nutricional adecuada. Este
control debe realizarse como minimo diez dias antes de la fecha de la interven-
cion para que, en caso de necesitar tratamiento, desde la consulta de nutricién
se prescriba el que se considere mas efectivo.

Si la intervencién programada es una Laringuectomia total, desde la CELT se
realizara también una interconsulta al servicio de rehabilitacién, donde el fisio-
terapeuta, tras su valoracion, le ensefiara aquellos ejercicios que le favoreceran
la movilidad de los miembros superiores los cuales tras la cirugia suelen quedar
afectados. Si hablamos de una Laringuectomia parcial (Laringuectomia supra-
glética) el fisioterapeuta le ensefara, ante la disfagia que suele asociarse a este
tipo de intervencion, los ejercicios para mejorar la deglucién.

Si tras la valoracion descubrimos que el paciente tiene algun habito toxico (alco-
hol, y/o tabaco son los mas frecuentes) pediremos al facultativo responsable que
prescriba el tratamiento oportuno para evitar las consecuencias que se derivan
del sindrome de dependencia.

Si la valoracién psicoldgica es positiva sera valorado también, por medio de una
interconsulta, por la psicéloga clinica.

En resumen, desde la CELT se coordinara todo el proceso y se contactara con
todo el personal necesario del equipo multidisciplinar con el objetivo, como co-
mentamos al principio, de que el paciente llegue en las mejores condiciones de
salud a la intervencion.

Actualmente, en nuestro medio, el paciente ingresa el mismo dia de la inter-
vencion en la unidad de preanestesia donde es recibido por las enfermeras del
Quiréfano de ORL (ver tema 25). Tras la intervencion, el paciente pasara, por
protocolo, al menos 24 horas en reanimacién y posteriormente serd llevado a la
unidad de hospitalizacion donde, de forma habitual, se le adjudicara una habita-
cion individual por la necesidad de los cuidados que se derivan de su proceso.

2. ACTUACIONES DE ENFERMERIA AL INGRESO

Previo al ingreso y una vez que se conoce el nimero de habitacién donde va a ir
ingresado el paciente, el personal de enfermeria de la unidad debera acondicio-
nar, preparar y comprobar el correcto funcionamiento del material necesario para
atender de forma adecuada a estos pacientes. Los pasos a seguir son los siguientes:
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1°.- Preparacion de la habitacién: La habitacion debera disponer del siguiente
equipamiento y material:

Humidificador.

Aspirador.

Sondas de aspiracion.

Guantes.

Toma de O,

Mascarilla para traqueostomizados.
Jeringuillas precargadas con suero salino fisioldgico.
Celulosa.

Pizarra.

Hoja con Pictogramas.

Material para la limpieza de la canula.

Una canula de las mismas caracteristicas que la que lleve el paciente.

2°- Acogida del paciente tras la intervencion: A la llegada del paciente la enferme-
ra y auxiliar de enfermeria responsables deberan:
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— Realizar la toma de constantes (tensién arterial, pulso, temperatura y sa-

turacion de oxigeno).

— Comprobar:

¢+ Permeabilidad de la canula.
¢ Que lleva colocada la canula interna.

¢ Desconectar oxigeno si no esta prescrito en tratamiento, ya que
reseca mas el aire que se introduce en los pulmones y favorece
formacién de tapones mucosos.

¢ La presion del neumotaponamiento (balén) de la canula y si no lo
precisa, mantenerlo desinflado.

¢ Elvendaje.
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¢ La permeabilidad de los drenajes.
¢ Lafijacion y permeabilidad de la sonda nasogastrica o PEG.

— Disponer de una canula en la habitacion del mismo modelo y nimero por
si precisara un cambio urgente.

3°.-Informacion al paciente y al cuidador principal:

— La habitacion debe permanecer cerrada para favorecer la humidificacion
ambiental.

— Se ensefia a paciente y familiares/acompafiantes como retirar la canu-
la interna en caso de necesidad urgente (por dificultad para respirar o
presencia de ruidos respiratorios) y que deben avisar rapidamente a su
enfermero/a.

— Debe avisar al personal de enfermeria si la fijacion de la sonda no es
correcta.

— La alimentacién sera a través de sonda nasogastrica o PEG (nutricion
enteral).

— Es muy importante explicarle que no deben tragar saliva hasta que se le
indique para evitar complicaciones (faringostomas).

— Que debe mantener flexionado el cuello y la cabeza y evitar los giros del
mismo.

— Mantener la cama a 45 grados.

— Se tienen que ofrecer los medios necesarios para facilitar su comunica-
cion.

3. INTERVENCIONES DE ENFERMERIA SEGUN PATRONES DE SALUD

En la unidad de hospitalizacion se realizard la valoracion de los patrones de
salud apoyandose en la valoracion inicial realizada en la CELT, solo teniendo
que modificar, afiadir o eliminar aquellos factores en los que se hayan producido
cambios tras esta primera valoracion. La intervencion de enfermeria se ha es-
tructurado por patrones de salud (M. Gordon), describiendo en cada uno de ellos
los siguientes puntos:

— ¢Qué se valora?

— ¢Cbémo se valora?
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— Resultados del patron.

— Intervenciones de enfermeria.

Patrén 1: Percepcidon-Manejo de la salud

¢, Qué se valora?:

Habitos higiénicos: personales, vivienda, vestido.
Vacunas.

Alergias.

Percepcion de su salud.

Conductas saludables: interés y conocimiento.

Existencia o no de alteraciones de salud (tipo de alteracién, cuidados,
conocimiento y disposicion).

Existencia o no de habitos toxicos.
Accidentes laborales, trafico y domésticos.
Ingresos hospitalarios.

Riesgo de caidas (mediante valoracion de la escala de riesgo
J.H.Downton).

¢Como se valora?

Como percibe el individuo la salud y el bienestar.

Como maneja todo lo relacionado con su salud, respecto a su manteni-
miento o recuperacion.

La adherencia a las practicas terapéuticas.

Incluye la valoracion de préacticas preventivas (habitos higiénicos, vacu-
naciones...)

Resultados del patrén:

El patrén esta alterado si:
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La persona considera que su salud es pobre, regular o mala.
Tiene un inadecuado cuidado de su salud.
Presenta habitos toxicos (bebedor, fumador, consumidor de drogas.).

No tiene adherencia a tratamientos farmacolégicos ni a medidas terapéu-
ticas.

No esta vacunado.

La higiene personal o de la vivienda es descuidada.

Intervenciones de enfermeria:

Las intervenciones de enfermeria en estos pacientes tienen que ir encaminadas a:

Evitar el sindrome de deprivacion.

Mantener los buenos habitos higiénicos adquiridos y educarlo en estos
aspectos.

Cumplir los cuidados que se le indiquen.

Prevenir las caidas accidentales.

Patron_2: Nutricional- Metabélico

¢, Qué se valora?:

Describe el consumo de alimentos y liquidos en relacién con sus necesi-
dades metabdlicas.

Horarios de comida.
Preferencias y suplementos.
Problemas en su ingesta.
Altura, peso y temperatura.

Condiciones de piel, mucosas y membranas.

., Como se valora?:

Valoracion del IMC. (indice de Masa Corporal)
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428

— Valoracion de la alimentacion:

¢ Controlando el n° de comidas, el lugar, el horario, dietas especificas,
etc., asi como los liquidos recomendados para tomar en el dia.

¢ Se deben hacer preguntas sobre el tipo de alimentos que toma por
grupos: frutas, verduras, carnes, pescados, legumbres y lacteos...

Valoracion de problemas en la boca: Si tiene alteraciones bucales (caries,
Ulceras, falta de piezas dentales, etc.)

Valoracion de problemas para comer: Dificultades para masticar o tragar
(nutricion enteral, PEG).

Problemas digestivos (nauseas, vémitos, pirosis, etc.).
Nivel de dependencia.

Inapetencias, aversion a comer.

Intolerancias alimenticias o alergias.

Suplementos alimenticios y vitaminas

Alteraciones de la piel: fragilidad de ufias y pelo, falta de hidratacion, pru-
rito, edemas, lesiones, temperatura, cicatrizacién, coloracion.

Lesiones cutaneas: abscesos, lipomas, nevus, verrugas, patologia de las
uias, etc.

Riesgo de UPP (Escala de Braden). EvalUa el riesgo de desarrollar Ulce-
ras por presion en base a la sensibilidad y humedad de la piel, la friccion
del cuerpo con las sabanas, la movilidad, actividad y nutricion del pacien-
te. Un puntaje menor o igual a 16 implica riesgo de desarrollar tlceras por
presion, se utilizo este punto de corte ya que es lo que se describe por los
autores de la escala para su utilizacion.

Escala de cribado nutricional. En este caso para la valoracion se emplea la
“Nutrition Risk Screening” (NRS 2002) que es un método de cribado simple
que consta de 4 preguntas sencillas: ¢Es el BMI < 20,57, ¢La ingesta se
ha reducido durante la Ultima semana?, ¢Ha perdido peso? Y ¢ Esté el pa-
ciente severamente enfermo? Si la respuesta es afirmativa a alguna de las
preguntas, se debe realizar el cribado formal completo que valora ademés
del IMC y el tanto por ciento de pérdida de peso en un tiempo determina-
do, la ingesta de comida y puntda en funcién de las enfermedades y la
edad. Si el paciente tiene un NRS final < 3 al ingreso, se debe considerar
si hay posibilidades de que sea > 3 en un futuro proximo (p.e. Intervencion
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quirargica abdominal mayor programada). En el resto de pacientes con
valores < 3 se recomienda repetir el método de cribado de forma semanal.
Si es > 3 debe establecerse un plan de actuacién y seguimiento nutricio-
nal. Es una escala facil de emplear en pacientes ingresados.

Resultado del patrén:

El patrén estara alterado segun el valor del IMC:
— Patrén alterado: superior al 30% o Inferior a 18,5%.
— Patrén en riesgo: entre 25% y 30%.

— Patroén eficaz: entre 18,6% y 24,9%.

Su nutricién sera desequilibrada si:
— Los liquidos consumidos son escasos.
— Existen problemas en la boca no resueltos.
— Hay dificultades para masticar y/o tragar.
— Necesita sonda de alimentacion.

— Existen lesiones cutaneas o en mucosas, alteraciones de la piel o falta de
integridad tisular o cutanea.

— Presencia de problemas digestivos, dependencias, inapetencias, intole-
rancias alimenticias, alergias.

Intervenciones de enfermeria:

Este patrdon se valora, previo a la intervencion, desde la Unidad de nutricién,
perteneciente al equipo multidisciplinar de la CELT, a través de interconsulta y
previo a la cirugia, con el objetivo de que el paciente llegue en las mejores condi-
ciones nutricionales, favoreciendo asi la cicatrizacién y su pronta recuperacion.

— El primer dia estara en dieta absoluta, hidratado con sueroterapia, y sera
portador de sonda nasogastrica o PEG.

— El segundo dia es valorado por enfermera nutricionista dejando la pauta
establecida.

— Segun la via Clinica (Ver Anexo tema 21) en:
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¢ Laringuectomia Supragl6tica inicia la tolerancia oral a partir del 4°
dia (segun tolerancia).

¢ Laringuectomia total, se inicia la tolerancia alrededor del 14° dia.

Se comprueba que no existe fistula, dando al enfermo via oral gelatina con
color (fresa,  naranja, menta, etc....), con el fin de que en el caso de que
exista ésta sea facilmente identificable.

No administrar yogures, ni derivados lacteos ya que contienen lactobaci-
los y pueden provocar posible neumonia por broncoaspiracion.

Controlar la hidratacion del paciente tanto por via enteral como por via
intravenosa para evitar la apariciéon de tapones mucosos.

Hasta el dia del inicio de la tolerancia, se mantendra especial cuidado en
la fijacion de la sonda nasogastrica, cambiando apésito cada 24 horas o
siempre que lo necesite ya que la salida de la sonda nasogastrica y pos-
terior sondaje tiene un alto indice de faringostomas.

Patrén 3: Eliminacion

¢, Qué se valora?:

Describe las funciones excretoras:

Intestinal
Urinaria

Cutanea

¢Cémo se valora?:

Funcion intestinal:
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Consistencia, regularidad, uso de laxantes.
Dolor al defecar.

Sangre en heces.

Presencia de ostomias.

Incontinencia.
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Funcién urinaria:

— Numero de micciones/dia, caracteristicas de la orina, problemas de mic-
cion, sistemas de ayuda (absorbentes, colectores, sondas, urostomias),
presencia de incontinencias, etc.

Funcion cutanea:

— Sudoracion profusa.

Resultado del patrén:

El patrén esta alterado si:

— Dentro de la funcion intestinal el paciente presenta:

¢

¢

Estrefiimiento.
Incontinencia.
Diarrea.
Flatulencia.

Sistemas de ayuda (laxantes, enemas, ostomias).

— Dentro de la funcion urinaria el paciente presenta:

¢

¢

Incontinencias.
Retencion.
Disuria.
Nicturia.
Poliuria.
Polaquiuria.

Sistemas de ayuda (absorbente, colector, sondas o urostomias).
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Intervenciones de enfermeria:

— Sera importante conocer el patron habitual de eliminacion del paciente,
ya que la nutricion enteral por sonda nasogastrica o PEG, puede producir
alteraciones del ritmo intestinal.

— Se debera movilizar al paciente lo antes posible, segun la via clinica:
¢ Iniciar la sedestacion el segundo dia.

¢ Comenzar a caminar al tercer dia (teniendo en cuenta las peculiari-
dades de cada persona).

— Control de deposiciones.
— Control de permeabilidad de sonda vesical.
— Segun la Via Clinica:

¢ La sonda vesical se retirara al segundo dia, previa comprobacion
de la tolerancia.

Patron 4: Actividad /ejercicio

¢ Qué se valora?:
— El patrén de ejercicio:
¢ La actividad.
¢ Tiempo libre y recreo.

¢ Los requerimientos de consumo de energia de las actividades de
la vida diaria (higiene, compra, comer, mantenimiento del hogar,
etc.).

— La capacidad funcional:

¢ Eltipo, cantidad y calidad del ejercicio.

¢ Las actividades de tiempo libre.
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¢ Como se valora?

— Valoracion del estado cardiovascular:

¢

¢

Frecuencia cardiaca o presion arterial anormales en respuesta a la
actividad.

Cambios ECG que reflejen la existencia de isquemia o arritmia,
etc.

— Valoracién del estado respiratorio:

¢

¢

Valorar antecedentes de enfermedades respiratorias.
Ambiente laboral.

Disnea.

Molestias de esfuerzo.

Tos nocturna.

Expectoracion.

Indicacién verbal de disnea, etc.

— Tolerancia a la actividad fundamentalmente en pacientes cardiacos y res-
piratorios:

¢

¢

Valoracion de la movilidad.

Debilidad generalizada.

Cansancio.

Grado de movilidad en articulaciones.
Fuerza.

Tono muscular.

Estilo de vida:

Sedentario, activo.

Ocio y actividades recreativas.

El énfasis esta en las actividades de mayor importancia para la per-

433



Atencion integral al paciente portador de canula

sona; tipo de actividades y tiempo que se le dedica.

Resultado del patrén:
El patrén esta alterado si existe:
— Sintomas respiratorios:

¢ Frecuencia respiratoria alterada.
¢ Disnea.
¢ Cianosis.
¢ Tos inefectiva.
¢ Tiraje.

¢ Uso de oxigeno domiciliario.

— Problemas circulatorios:

¢ Alteracion de tension arterial y frecuencia cardiaca en respuesta a
la actividad.

¢ Pulsos periféricos inexistentes.
¢ Edemas.

¢ Claudicacion intermitente.

— Problemas de salud limitantes:
¢ Incapacidad para la actividad habitual.
¢ La presencia de sintomas fisicos:
- Cansancio excesivo.
- Hipotonia muscular.
- Inmovilizaciones.
- Pulsos periféricos disminuidos.

- Pardlisis.
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- Paresias.

— Deficiencias motoras:
¢ Problemas de movilidad.
¢ Problemas de equilibrio.
¢ Inestabilidad.

— Incapacidad de ocio habitual, aburrimiento manifestado por la persona.

Intervenciones de enfermeria:
— El primer dia el paciente mantendra:

¢ Reposo absoluto en cama, en posicion semi-fowler (cabecero 45
grados) para facilitar respiracién y prevenir broncoaspiraciones.

¢ Debemos movilizarle lateralmente para cambiar puntos de presion.

¢ Indicar que movilice miembros inferiores para favorecer retorno ve-
noso y disminuir los riesgos de tromboflebitis.

— El segundo dia se probaréa con la tolerancia a la sedestacion cama-sillén,
favoreciendo asi su colaboracion para el autocuidado.

— En el tercer dia podra deambular por la unidad en la medida que lo tolere y
aumentara su actividad progresivamente hasta su total independencia.

Patrén 5: Suefio- Descanso
¢ Que se valora?:

Describe la capacidad de la persona para conseguir dormir, descansar o relajar-
se a lo largo de las 24 horas del dia.

— La percepcién de cantidad y calidad del suefio — descanso.
— La percepcion del nivel de energia.

— Las ayudas para dormir (medicamentos, rutinas, etc.).
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¢,Como se valora?:
— El espacio fisico (ventilacién, temperatura agradable y libre de ruidos.)
— El tiempo dedicado al suefio u otros descansos diurnos.
— Recursos fisicos o materiales favorecedores del descanso (mobiliario).

— Habitos socio culturales (hora de acostarse o levantarse, siestas, descan-
S0S).

— Problemas de salud fisica que provoquen dolor o malestar.

— Problemas de salud psicologica que afecten al estado de animo (ansie-
dad, depresion).

— Situaciones ambientales que provoquen estados de ansiedad o estrés
(duelos, intervenciones quirdrgicas).

— Tratamientos farmacoldgicos que puedan influir en el suefio (broncodilata-
dores, esteroides betabloqueantes).

— Uso de farmacos para dormir.
— Consumo de sustancias estimulantes (cafeina, nicotina, abuso de alcohol).

— Presencia de ronquidos o apneas del suefio.

Resultado del patrén:
El patrén esta alterado si:
— Necesita de ayudas farmacolédgicas para dormir o descansar.
— Verbaliza la dificultad para conciliar el suefo:
¢ Despertar precoz o inversién dia/noche.
¢ Somnolencia diurna.

+ Confusiéon o cansancio relacionado con la falta de descanso.

— Disminucioén de la capacidad de funcionamiento.

— Conducta irritable en relaciéon a la falta de descanso.
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Intervenciones de enfermeria:

¢ Durante todo el proceso postoperatorio se mantendra un ambiente
relajado en la habitacion, evitando ruidos y visitas excesivas, y man-
teniendo una temperatura e iluminacién adecuadas.

¢ Es un proceso que genera mucha ansiedad en el paciente por que
la nueva via respiratoria da lugar a la formacién de muchas secre-
ciones, suelen ser fumadores, etc., factores que afecta al descanso
nocturno. Para disminuir esta ansiedad, se suele prescribir ansioli-
ticos y relajantes musculares.

¢ En cuanto el paciente lo tolere, suele ser al segundo dia, se inicia
la sedestacion, y se le aconseja caminar a partir del tercer dia. La
actividad durante el dia también favorece el descanso nocturno.

¢ Aconsejar que no duerma de dia para favorecer el suefio nocturno.

Patrén 6: Cognitivo-Perceptivo
¢ Qué se valora?:
— Patrones sensorio- preceptiales y cognitivos.
— Nivel de conciencia:
¢ Conciencia de la realidad.
¢ Adecuacion de los 6rganos de los sentidos.

¢ Compensacion o existencia de prétesis.

Percepcion del dolor y tratamiento.

Lenguaje.

Ayudas para la comunicacion.

Memoria.

Juicio:
¢ Comprensién de ideas.

¢ Toma de decisiones
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¢,Como se valora?:
— Nivel de consciencia y orientacion (aplicacion de la escala de Glasgow).
— Nivel de instruccion:
¢ Sipuede leery escribir.
¢ Elidioma.
— Sitiene alteraciones cognitivas.
¢ Problemas para expresar ideas o de memoria.
¢ Dificultades para la toma de decisiones.
¢ Problemas de lenguaje.
¢ Concentracion.
¢ Sintomas depresivos.
¢ Problemas de comprension.
¢ Fobias o miedos.
¢ Dificultades en el aprendizaje.
— Si tiene alteraciones perceptivas por problemas de
¢ Vision.
¢ Audicion.
¢ Olfato.
¢ Gusto o sensibilidad tactil.
— Habra que recoger informacién sobre si la persona tiene:
¢ Dolor. Aplicacion de la Escala “EVA” para valoracion del dolor:
v/ Tipo.
v/ Localizacion.
v/ Intensidad.
v/ Control.

v Repercusion en las actividades que realiza.
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¢ Alteraciones de la conducta:
v Irritabilidad.
v/ Intranquilidad.

v/ Agitacion.

Resultado del patrén:
El patron esta alterado si:
— La persona no esté consciente u orientada.

— Presenta deficiencias en cualquiera de los sentidos, especialmente en la
vista y el oido.

— Hay dificultades de comprension por idioma o por analfabetismo.
— Presencia de dolor.
— Existen problemas de memoria.
¢ Concentracion.
¢ Expresion.
¢ Comprensién de ideas.
— Depresion.
— Existen fobias o miedos injustificados.

— Se dan conductas de irritabilidad, agitacion o intranquilidad.

Intervenciones de enfermeria:

— El paciente es privado de la voz por la cirugia, ya sea de forma permanente
en la Laringuectomia total y en el caso de la Laringuectomia Supraglética
o parcial, se verd alterada por la realizacion de la traqueotomia de manera
provisional por lo que la comunicacion se vera alterada. Tendremos que
facilitarle papel y lapiz para que pueda comunicarse con nosotros.

— Desde el primer dia se mostrara una actitud de escucha activa.

— Hablaremos de forma clara, haciéndole preguntas que pueda responder
con monosilabos.
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— Leinformaremos que podra aprender a hablar con la ayuda de un logopeda.

— Dias previos al alta se pondra al paciente en contacto con la asociacion
de laringuectomizados.

Patrén 7: Autopercepcién-autoconcepto

¢, Qué se valora?:
— Autoconcepto y percepciones de uno mismo.

¢ Actitudes acerca de uno mismo.
¢ Percepcién de las capacidades cognitivas, afectivas o fisicas.
¢ Imagen corporal.
¢ Imagen social.
¢ Identidad.
¢ Sentido general de valia.
¢ Patron emocional.
¢ Patron de postura corporal y movimiento.
¢ Contacto visual.

¢ Patrones de voz y conversacion.

¢Cémo se valora?
Se valora la presencia de:

— Problemas consigo mismo.

Problemas con su imagen corporal.

Problemas conductuales.

Otros problemas.
¢ Cambios recientes.
¢ Datos de imagen corporal.

¢ Postura.
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¢ Patron de voz.

¢ Rasgos personales.

¢ Contacto visual.

¢ Si se siente querido.

¢ Cambios frecuentes del estado de animo.
¢ Asertividad.

¢ Pasividad y Nerviosismo / Relajacion.

Resultado del patrén:

El patrén esta alterado si existen:

Verbalizaciones auto negativas.

Expresiones de desesperanza.

— Expresiones de inutilidad.

Problemas con su imagen corporal:
¢ Preocupacion por los cambios en su imagen corporal.
¢ Miedo al rechazo de otros.

¢ Sentimiento negativo del propio cuerpo.

Existen problemas conductuales.
Intervenciones de enfermeria:

— La higiene es esencial en este patrén, ya que la realizacién de una tra-
gueotomia / traqueostomia implica que los primeros dias haya un aumen-
to de las secreciones, por ello debemos explicar a la familia y al paciente la
situacién y entregar el material, para que esté lo mas confortable posible.

— El primer dia, el paciente requiere ayuda total por parte del equipo.

— El segundo dia, tanto paciente como familia se les animara a que partici-
pen en el aseo.

— Se prestara especial atencion en la higiene bucal, manteniendo la mucosa
hidratada y limpia, y vigilando la aparicion de enfermedades oportunistas.
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Patron 8: Rol- Relaciones

¢, Qué se valora?:

Las relaciones de las personas con los demas.

La percepcion de los roles mas importantes, el papel que ocupan en la
familia, en la sociedad, etc.

Responsabilidades en su situacién actual.

Satisfaccion o alteraciones en: familia, trabajo, relaciones sociales.

¢,Cémo se valora?:
— Familia:

¢ Con quién vive.
¢ Estructura familiar.
¢ Rol en la familia y si éste esta o no alterado.
¢ Problemas en la familia:
¢ Si alguien depende de la persona y como lleva la situacion.
¢ Apoyo familiar. Si depende de alguien y su aceptacion.

4 Cambios de domicilio.

— Grupo social:
¢ Sitiene amigos proximos.
¢ Si pertenece a algun grupo social.

¢ Si se siente solo.

— Trabajo o escuela:

¢ Silas cosas le van bien en el ambito laboral o escolar.

¢ Entorno seguro, satisfaccion.
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— Datos relativos a:
¢ Pérdidas.
¢ Cambios.
¢ Fracasos.
¢ Conflictos.
¢ Aislamiento social.
¢ Comunicacion.

+ Violencia.

Resultado del patrén:
El patrén esta alterado si:

— Presenta problemas en las relaciones: sociales, familiares o laborales (es-
colares).

— Se siente solo. No tiene personas significativas (amigos, familia).
— Refiere carencias afectivas, falta de comunicacion.

— Tiene dificultad en las tareas de cuidador, apoyo insuficiente, cuidados
negligentes... Insatisfaccion con el rol o falta de motivacion o de capacidad
para asumirlo. Conductas inefectivas de duelo.

— Apreciacion de signos de violencia doméstica o abusos.
Intervenciones de enfermeria.

— Se produce un impacto en la estructura familiar, por el proceso tanto qui-
rdrgico como oncoldgico. Aqui enfermeria debe apoyar al cuidador familiar
ya que este tipo de pacientes dependen mucho de ellos en los primeros
momentos por su dificultad para comunicarse y por la necesidad de apren-
dizaje de sus cuidados que conlleva ciertas habilidades.

— Las relaciones paciente-familia se ve alterada entre otros factores por la
dificultad de comunicacion.

— Enfermeria debe mostrar una aptitud de empatia con el paciente y familia
e intentar con la informacion sobre el proceso, asi como de las técnicas
utilizadas, que la relacién paciente-familia-profesional no se rompan.
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Patrén 9: Sexualidad y_Reproduccidon

¢, Qué se valora?:

Los patrones de satisfaccion o insatisfaccion de la sexualidad.

Alteraciones en la sexualidad o en las relaciones sexuales.

Seguridad en las relaciones sexuales.

Patrén reproductivo.

Premenopausia y postmenopausia.

Problemas percibidos por la persona.

. Como se valora?:

Menarquia y todo lo relacionado con ciclo menstrual.

Menopausia y sintomas relacionados.

— Métodos anticonceptivos.

Embarazos, abortos, problemas relacionados con la reproduccion.

Problemas o cambios en las relaciones sexuales.

Resultado del patrén:

El patrén esta alterado si:

La persona expresa preocupacion respecto a su sexualidad, trastornos o
insatisfaccion.

— Existen problemas en la etapa reproductiva de la mujer.

Existen problemas en la menopausia.

Se dan relaciones de riesgo.

Intervenciones de enfermeria.

— En la unidad de hospitalizacion no se realiza ninguna intervencién sobre
este patron, las intervenciones en este patron son llevadas a cabo desde
la CELT.
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Patron_10: Adaptacion Tolerancia al estrés

¢, Qué se valora?

Las formas o estrategias de afrontamiento general de la persona.

Las respuestas habituales que manifiesta el individuo en situaciones que
le estresan y forma de controlar el estrés.

La capacidad de adaptacion a los cambios.

El soporte individual y familiar con que cuenta el individuo.

La percepcion de habilidades para controlar o dirigir situaciones estresantes.

¢Coémo se valora?

La enfermera instard al paciente a recordar situaciones estresantes, describir
como se ha tratado y evaluar la efectividad de la forma en la que se ha adaptado
a esas situaciones.

Se le preguntara al paciente por:
— Cambios importantes en los dos ultimos afios, si ha tenido alguna crisis.
— Si esta tenso o relajado la mayor parte del tiempo.
— Mecanismos qué le ayudan a relajarse cuando estéa tenso.
— Si utiliza medicinas, drogas o alcohol cuando esta tenso.

— Cuando ha tenido cualquier problema en su vida, como lo ha tratado y si
ésta forma de tratarlo ha tenido éxito.

— Si tiene alguien cercano al que poder contar sus problemas con confianza
y si lo hace cuando es necesario.

Resultado del patron:

— El patréon esta alterado si la persona manifiesta tener sensacion habitual
de estrés y no dispone de herramientas para controlarlo.

— Si ante cambios o situaciones dificiles de la vida el individuo no es capaz
de afrontarlo de forma efectiva.

— Si recurre al uso de medicamentos, drogas o alcohol para superar los
problemas.
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Intervenciones de enfermeria.

— Debemos prestar atencién a los signos que el paciente nos trasmite, para

poder disminuir el estrés en la medida de lo posible.

— El paciente debe recibir informacién sobre los sintomas que va a tener y

gue seran normales tales como:
¢ Aumento de las secreciones.

¢ Sensacion de falta de aire cuando realiza movimientos, y que hacer
si se presenta este problema.

Patrén 11: Valores y Creencias

¢ Qué se valora?:

Los patrones de valores y creencias que guian las elecciones o decisio-
nes.

Lo que se considera correcto, apropiado.
Lo que es importante en la vida.

Las percepciones de conflicto en valores, creencias o expectativas relati-
vas a la salud.

Las decisiones a cerca de: tratamientos, prioridades de salud, vida o
muerte.

Las précticas religiosas.

¢Cémo se valora?:
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Si esta contento con su estilo de vida.
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Preocupaciones relacionadas con la vida y la muerte, el dolor o enferme-
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Resultado del patrén:
El patrén esta alterado:
— Cuando existe conflicto con sus creencias.
— Tiene problemas para sus practicas religiosas.

— Existe conflicto / preocupacion por el sentido de la vida, la muerte, el sufri-
miento, dolor enfermedad.

Intervenciones de enfermeria

— Lavaloracion se enfoca a lo que es importante en la vida para él, ya sean
ideas o creencias vitales o religiosas; no se valora si las tiene, sino, si su-
ponen una ayuda o un conflicto.

4. CONCLUSION

— Las intervenciones de enfermeria en la unidad van orientadas a fomentar
el autocuidado y la independencia del paciente y familia.

— Debemos coordinar los cuidados que se realizan en la unidad de hospi-
talizacion con la unidad de nutricion y fisioterapeuta, asi como todos los
servicios que estan incluidos en nuestra via clinica (Tema 21) y que el
paciente pueda necesitar segun evolucione en su proceso.

— La via clinica es una herramienta que estandariza las intervenciones de
enfermeria y coordinan al equipo multidisciplinar que interviene durante
todo el proceso.

— Enla unidad de hospitalizacion el personal de enfermeria sera el encarga-
do de cumplimentar dicha via clinica y prestar atencion de que el resto de
profesionales estén en conocimiento de evolucion del proceso.

— La enfermeria de la CELT sera la coordinadora del proceso y su mision
durante el periodo de hospitalizacion serd comprobar que lo prescrito en
la via clinica se cumple y si no es asi registrar el motivo y la solucion que
se aplica en cada caso (“Registro de Variaciones a la Via Clinica. Tema
21").

— El dia del alta el paciente acudira a la CELT desde donde se suministra-
ra el material necesario y se impartird la educacién sanitaria que precise
tanto al paciente como al familiar o cuidador. Al mismo tiempo se llevara a
cabo una valoracion al alta para asegurarse de que tanto paciente como
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familiar son capaces de controlar todas aquellas incidencias que se le
puedan presentar. También se le facilitaran al paciente todas las citas para
los diferentes tratamientos, asi como todos los apoyos que necesite desde
los diferentes servicios del equipo multidisciplinar que estan incluidos en el
circuito de atencion al paciente portador de canula.
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1. ATENCION NUTRICIONAL EN EL PERIODO INICIAL O PREQUIRURGICO

El Servicio de Endocrinologia y Nutricion, y en particular las enfermeras, dirigen
la atencion sanitaria, en este tipo de pacientes, a conseguir los siguientes obje-
tivos:

— Mantener, y mejorar en su caso, el estado nutricional adecuado en el pe-
riodo preoperatorio y durante el tratamiento adyuvante.

— Asegurar, en su caso, un manejo adecuado de la sonda nasogastrica
(SNG) o gastrostomia (PEG), y de la nutriciobn enteral domiciliaria, por
parte de los pacientes, mediante la educacion de los paciente, familiares
y cuidadores.

El acceso al Servicio de Endocrinologia y Nutricion (Figura 285) se produce a
través de las distintas consultas externas que atienden al paciente (Maxilofacial,
Otorrinolaringologia, Oncologia), y tras haber sido evaluados por el Comité de
Tumores de Cabeza y Cuello del Area de Salud.

COMITE DE TUMORES
DE CABEZA Y CUELLO

CONSULTAS EXTERNAS
CMF, ORL, ONCOLOGIA

UNIDAD DE NUTRICION
CONSULTAS EXTERNAS

Figura 285. Via de acceso a la unidad de nutricion.

1.1. Primera valoracion en el servicio de endocrinologia y nutricion:

Se realiza una valoracion del estado nutricional de paciente por parte del médico
y de la enfermera y, en relacion a las caracteristicas personales, el tipo de tumor
y otras variables, se establece un soporte nutricional personalizado, con indica-
cion de suplementos dietéticos.
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La valoracion inicial por parte de la enfermera del Servicio de Endocrinologia y
Nutricion recoge los siguientes parametros:

Determinacién de Prealbumina en sangre.

Test VGS-GP (Valoracion Global Subjetiva generada por el paciente).

Medidas antropométricas: IMC, perimetro de cintura...

Impedanciometria: Masa magra, masa grasa...

Célculo de requerimientos mediante la Formula Harris-Benedict.

Estudio de habitos alimentarios

En la consulta, la enfermera informa al paciente, familia y/o cuidador, sobre la
dieta inmunomoduladora oral o enteral por SNG o PEG, segun proceda, y de la
forma de contacto con las enfermeras del Servicio de Endocrinologia y Nutricion,
a través de teléfono de Consulta Externa de Enfermeria y movil (busca).

2. ATENCION NUTRICIONAL EN EL PERIODO POSTQUIRURGICO INMEDIATO

Durante todo el periodo postquirdrgico, la valoracion del paciente, coordinada
entre los endocrindlogos y las enfermeras del Servicio de Endocrinologia y Nu-
tricion, es continua.

Inmediatamente tras la cirugia, y solicitada a través de interconsulta, se realiza
una valoracion del paciente por el endocrinélogo.

La enfermera del Servicio de Endocrinologia y Nutricidn, en este periodo valora
los siguientes parametros:

— Medidas antropométricas: IMC, circunferencia de brazo, pliegue tricipital.
— Célculo de requerimientos mediante la Férmula Harris-Benedict.

A partir de este momento se inicia la nutricion enteral con dieta inmunomodula-
dora en progresién, segun el protocolo del centro.

Durante el periodo en el que el paciente permanece ingresado en la unidad de
cirugia, la enfermera realiza las siguientes actividades:

— Seguimiento nutricional diario.

— Valoracién de la tolerancia a la dieta enteral, realizando la deteccién pre-
coz de complicaciones (diarrea, broncoaspiracion...) e iniciando las in-
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tervenciones necesarias para prevenirlos y eliminarlos, o minimizar sus
efectos.

— Diariamente, cura de gastrostomia y formacion al paciente, familia y/o cui-
dador, sobre el manejo de la sonda, la nutricion enteral y cuidados de la
gastrostomia.

2.1. Nutricién enteral: Vias de acceso.
2.1.1. Via oral:

La administracion del soporte nutricional por boca requiere la colaboracién del
paciente; puede utilizarse en pacientes estables, con reflejos de deglucién con-
servados, y que cooperen con todas las indicaciones que puedan recibir. En ge-
neral esta indicada la suplementacion cuando el paciente es capaz al menos de
cubrir 2/3 de sus requerimientos con la ingesta libre de alimentos, actualmente a
los pacientes que por algin motivo no toleran o no son candidatos a suplemen-
tacion oral se les da pautas de enriquecedores de alimentos (Anexo 1).

2.1.2. Sonda nasogastrica (SNG) (Figura 286):

Esté indicada para alimentacion enteral a corto plazo (menos de 4-8 semanas)
con estomago funcionante. La alimentacion en estémago permite el uso de die-
tas hiperténicas, mayores flujos de infusién y la administracién continua e inter-
mitente. Tiene la ventaja sobre otros accesos mas distales de que el acido clor-
hidrico destruye microorganismos, por lo que se reduce el riesgo de infeccion,
como inconveniente es incomoda y antiestética para el paciente y ademas la
sonda puede salirse facilmente.

Figura 286. SNG fijada correctamente.

453



Atencion integral al paciente portador de canula

2.1.3. Sonda nasoduodenal:

— Alimentacion enteral a corto plazo en la que la que se requiera que la nu-
tricion se inicie a partir del piloro.

— En pacientes con vomitos frecuentes.
— En pacientes comatosos, sedados 6 con riesgo de broncoaspiracion.

— En pacientes con vaciamiento gastrico retardado que favorece el reflujo
hacia el eséfago.

— En pacientes con postoperatorio inmediato.

— Sonda de una luz

2.1.4. Sonda nasoyeyunal:

— Alimentacion enteral en la que requiera que la nutricion se inicie a partir
del yeyuno.

— Pacientes con alto riesgo de broncoaspiracién

— Pacientes con alteracion a nivel gastrico, duodenal (cirugia-fistulas) 6 de
glandulas anexas: pancreas — via biliar.

— Pacientes en pancreatitis aguda severa.
— Pacientes con postoperatorio inmediato de cirugia abdominal.

— Sonda de doble luz.

Colocacion de la sonda nasoentérica distal a estdmago:

Si el paciente va a someterse a laparotomia, el cirujano podra dejarla colocada
durante el acto quirGrgico; en caso contrario habra que considerar el paso ma-
nual o bien la colocacién endoscépica o radioldgica.

2.1.5. Ostomias (Figura 287):

Aunque el sondaje nasogastrico es un método sencillo, facil y barato para ad-
ministrar nutricién enteral, tiene algunos inconvenientes, en ocasiones la sonda
se sale con facilidad, es incOmoda, deteriora la imagen corporal y las relacio-
nes, y se obstruye con facilidad. La sonda de gasto o enterostomia deja libre la
region nasofaringea, con mayor comodidad para el paciente, y estigmatiza me-
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nos desde el punto psicolégico ademéas mejora la transicion a la alimentacion
oral en pacientes con disfagia neuroldgica o mecénica con evolucion favorable.

Tiene como indicacion general cuando se prevé un tiempo de administracion de
la NE superior a 6-8 semanas (y especialmente en nutricion enteral domiciliaria)
con expectativa de vida del paciente superior a 2 meses.

2.1.5.1. Gastrostomia

Figura 287. Diferentes tipos de sondas para ostomias.

Es la técnica mas utilizada en nuestro medio y los casos mas habituales son:

a. Enfermedades neuroldgicas que cursan con disfagia neurégena prolon-
gada, ya sean potencialmente reversibles o no (accidentes vasculares,
demencia, tumores cerebrales, miastenia gravis, ELA, Guillain Barré, es-
clerosis multiple, traumatismos craneoencefélicos, etc.).

b. Lesiones en la regidn orofaringea y eséfago que ocasionan disfagias me-
céanicas (neoplasias, fistulas, perforacién esofagica, etc.).

Tiene como contraindicaciones las siguientes: supervivencia esperada del pa-
ciente < 6-8 semanas, coagulopatia grave, procesos infecciosos graves o sep-
sis, insuficiencia cardiaca o respiratoria descompensada, ascitis severa, hiper-
tension portal, infecciones abdominales activas, proceso inflamatorio o tumoral
en el trayecto; son contraindicaciones relativas, a valorar individualmente, a clini-
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ca conocida de reflujo gastroesofagico y esofagitis erosiva, estenosis esofagica
potencialmente dilatable, obesidad ,cirugia gastrica o0 abdominal previas.

Su realizacion puede ser quirdrgica o percutanea (endoscoépica o radiologica):
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— La gastrostomia quirtrgica (GQ) tiene teéricamente mayor morbilidad y

complicaciones que la gastrostomia endoscopica percutanea (GEP), mas
los riesgos asociados a una anestesia general: por tanto se reserva para
pacientes con una disfagia obstructiva total, donde es imposible el acceso
por via endoscoépica o radiolégica).

Gastrostomia endoscopica percutanea (PEG). Se realiza una endoscopia
digestiva alta completa, descartando patologia organica del tracto explora-
do, con el endoscopio en estbmago colocamos al paciente en decubito supi-
no y se oscurece la estancia para identificar el punto de puncion en la pared
abdominal por transiluminacion. Se anestesia por planos de la pared del
abdomen y se realiza una incision de al menos 1cm a través de la cual se in-
troduce un trécar hasta que se visualiza en el interior de la cavidad gastrica.

Gastrostomia percutanea radiolégica (PRG) (Figura 288). En pacientes con
obstruccion mecénica de la cavidad oral, la faringe o el eséfago la gastros-
tomia radiol6gica puede conseguir mas éxitos que la endoscoépica, puesto
que para lograr la distension del estébmago, en la radiolégica se necesita
una SNG de menor calibre que el diametro del endoscopio. El paciente en
ayunas de 12 horas, recibe una ligera sedacion y anestesia, y premedica-
cién con glucagoén y atropina subcutanea; mediante una SNG fina se insufla
aire a estdbmago(o agua en caso de control ecografico), y ya localizado el
estdbmago se punciona de forma percutanea con un trocar, colocando una
guia a través de la cual se introducen dilatadores sucesivos y finalmen-
te el catéter de gastrostomia. En 1990 se describi6 la combinacion de la

Figura 288. Sonda colocada por Gastrostomia percutanea radiol6gica.
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técnica descrita con gastroparesia (fijacion de la pared gastrica a la pared
abdominal); esta técnica facilita la reintroduccién del catéter en caso de sa-
lida accidental, y parece haberse asociado también con menos mortalidad.

2.1.5.2. Yeyunostomia y Gastroyeyunostomia

El yeyuno, frente a otros tramos digestivos tiene la ventaja de mantener su moti-
lidad y su funcién absortiva desde el postoperatorio precoz.

1. Yeyunostomia quirdrgica: yeyunostomia minima a catéter para uso tran-
sitorio. Es una técnica simple simple y segura, se inserta un catéter de 3
mm de diametro en el yeyuno, a unos 15 cm del angulo de Treitz; dicho
catéter se ha tunelizado unos 5 cm en el subcutaneo, para evitar salida de
contenido intestinal, y el asa se fija al peritoneo intestinal.

2. Gastroyenunostomia: Es una variante de la GPE, que introduce la sonda
hasta yeyuno, a través del orificio de la gastrostomia, y se arrastra con el

endoscopio a duodeno o yeyuno.

De forma general en la siguiente figura se representan los principales cuidados
de las sondas (Figura 289):

D

CUIDADOS DE LAS SONDAS

Higiene en 1odas las manipulaciones J

Higiene diaria de la boca del paciente

Higiene e hidratacidn diaria de los &
onficios de entrada

= o~
Higtene de la propia senda Yo {

Observacién las sefiales de correcta
colocacién

Observacién diana de signos
inflamatorios

Movilizacién charia de la sonda :,i '?

R bio de las fij cada dia
(SNG)

Comprobar la posiaén antes de cada
nutncén <

Administrar 50 cc de agua después de
cada autricidn

Tapar al finalizar

No pinzar ni pinchar

Cambiar a los 612 meses

Lavade de la luz de lo sonda cada
semana, s la sonda no eté en uso

Rewvisién del inflado del globo

Figura 289. Cuidados generales de las sondas.
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2.2. Nutricién enteral. Complicaciones:

En el siguiente cuadro se describen las principales complicaciones durante el
empleo de la nutricion enteral, las posibles causas y las intervenciones recomen-
dadas para cada una de ellas:

COMPLICACIONES ‘

1. Irritacién, ma-
ceracién o lesion

POSIBLE CAUSA ‘

—Drenaje periestomal
(mayor incidencia

COMPLICACIONES

—Valorar estado de piel e indicacién de
aplicacion tépica de dermoprotectores

periestomal. en pacientes diabé- | / cicatrizantes, como el éxido de zinc
ticos y malnutridos, | (pasta Lassar / Anticongestiva Cusi®).
por deterioro de la | _pjstanciar el disco/soporte externo a
perfusion tisular). 1-3cm de la pared abdominal.

—Roce en la piel por  _poner una gasa, si se considera con-
el disco/soporte ex- | yeniente, entre el disco/soporte exter-
terno. no, y la pared abdominal.

—Higiene incorrecta. | _asegurar una correcta higiene y movi-

—Movilizacion inco- | lizacion de la sonda, a diario.
rrecta.

2. Infeccion —Contaminacion du- | —Extremar la higiene local.

rante o post-implan-
tacion.

—Procedimiento rea-
lizado en pacientes
especialmente sus-
ceptibles.

—Valorar el uso de antiséptico local en
las curas.

—Consultar con su médico indicacién
de tratamiento antibiético.

—Se ha documentado resolucion de in-
feccion en el estoma con aplicacion
topica de sulfadiazina argéntica (Sil-
verderma®).

3. Salida accidental
de la sonda

—Desorientacion, agi-
tacion.
—Fijacion insuficiente.

—Insertar una sonda tipo Foley en el es-
toma para evitar el cierre de la fistula
gastrocutdnea, que puede ocurrir en
cuestion de horas, hasta que se pueda
implantar una nueva sonda. Inflar el
balén una vez alcanzada luz gastrica.

—Contactar con Unidad de Nutricion y
Dietética.

—Asegurar la correcta fijacion de la
sonda.

4. Obstrucciéon*

—Mantenimiento in-

adecuado.

—Pasar 50 ml de agua tibia, con la je-
ringa, sin forzar. Se puede aspirar y
volver a introducir 3 6 4 veces.

—Si el lavado no es efectivo, se pueden
usar bebidas carbonatadas, tipo co-
las, introduciendo 5 ml, que se dejan
actuar unos 15 min.

—Reforzar la correcta higiene de la son-
da, especialmente al finalizar las tomas
y tras la administracion de medicacion.
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5. Rotura de la
sonda*
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POSIBLE CAUSA ‘

—Generalmente acci-
dental.

COMPLICACIONES

—Contactar con Unidad de Nutricion y
Dietética.

6. Molestias
abdominales /

—Exceso de veloci-
dad de la alimenta-

—Enlentecer el ritmo, reducir el volu-
men, y en caso de que las molestias

Nauseas y cion. no cedan, suspender la nutricion,

vomitos* —Temperatura inade- ~ hasta que se contacte con Unidad
cuada de la alimen- | de Nutricion y Dietética, en el menor
tacion (demasiado | tiémpo posible.
fria o demasiado | —Administrar la dieta a temperatura
caliente). ambiente. Sacar del frigorifico 20 min

—Posicion incorrecta | antes de la toma.
del paciente. —Colocar al paciente en posicion co-
rrecta.

7. Diarrea* —Ritmo demasiado | —Ajustar el ritmo segun tolerancia del

rapido. paciente.

—Nutricion demasia-
do fria.

—Contaminaciéon de
la nutricion.

—Medicacion.

—Administrar la dieta a temperatura
ambiente.

—Mantener una higiene rigurosa en la
preparacion, administracion y conser-
vacion de la nutricion.

—No mezclar la medicacién con la nu-
tricion.

8. Estrefiimiento*

—Nutricion baja en
fibra o sin residuos.
—Aporte insuficiente
de liquidos.

—Inactividad (pacien-
tes encamados).

—Consultar con la Unidad de Nutricién
y Dietética la posibilidad de modificar
la dieta, para incluir o aumentar el
aporte de fibra/residuo.

—Consultar con la Unidad de Nutricion
y Dietética la posibilidad de aumentar
el aporte de agua.

—Fomentar, dentro de lo posible, la mo-
vilizacién del paciente.

9. Deshidratacion*

—Diarrea.
—Vémitos.

—Fiebre alta (mayor
de 38,5° C).

—Vigilar los siguientes sintomas: len-
gua pegajosa o seca; piel y mucosas
secas; orina escasa.

—Controlar cuidadosamente el aporte
de liquidos, especialmente en pa-
cientes con dificultad para expresar la
sensacion de sed.

(*)Complicaciones que pueden presentarse en nutricién enteral con cualquier tipo
de sondaje gastrointestinal.
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2.3. Nutricién enteral: Formas de administracion

Administracién intermitente: Es la mas parecida a la alimentacién habitual, pero
s6lo debe utilizarse en pacientes con tracto digestivo sano y con vaciado gastrico
normal. Si el contenido gastrico es >150 ml debemos esperar 60 minutos antes
de administrar la siguiente toma. El contenido gastrico se introducira de nuevo
al estomago.

Puede ser por bomba, por gravedad y por jeringa.

Después de terminar la nutricion enteral deberemos administrar de 100 a 150 ml
de agua.

Administracion continua: Consiste en la administracion de la dieta elegida sin
interrupcion. Puede ser a lo largo de todo el dia, o bien durante 12 o 16 horas
con descanso nocturno. Disminuye el riesgo de distension géstrica y aspiracion,
especialmente en pacientes criticos.

Si la administracién es continua se pautaran lavados por sonda cada 4 horas con
50 ml de agua, para asegurar su permeabilidad.

3. ATENCION NUTRICIONAL TRAS EL ALTA

En el momento del alta hospitalaria, la enfermera del Servicio de Endocrinologia
y Nutricion, refuerza la formacion realizada sobre los cuidados necesarios, tanto
verbalmente como por escrito. Asimismo, elabora y entrega al paciente, familia
y/o cuidador, un Informe de Cuidados de Enfermeria, segun establece el R.D.
1093/2010, de 3 de septiembre, por el que se aprueba el conjunto minimo de
datos de los informes clinicos en el Sistema Nacional de Salud. En él se informa
sobre datos relevantes del Plan de Cuidados realizado en el hospital, asi como
de las recomendaciones que debe seguir el paciente y de la informacion com-
plementaria que se considere de interés para el enfermero que va a recibir al pa-
ciente en el entorno extrahospitalario, ya sea en su domicilio, centro concertado,
o residencial/centro geriatrico.

Antes de que deje el hospital, se comunica al paciente la fecha de la proxima
cita (1 mes tras el alta) en la Consulta Externa de Enfermeria del Servicio de
Endocrinologia y Nutriciobn. Ademas se incluyen recomendaciones en el Informe
de Cuidados al alta del paciente.
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ANEXO |

Enriquecedores de la dieta

Son alimenlos que, al ser aiadidos a plalos caseros, mejoran las
caracteristicas nutricionales de estos. Para poder enriquecer nuestra alimentacion
podemos utilizarlos de la siguiente forma:

(En pacientes diabéticos utilizar mermeladas Light y sustituir azucar por
edulcorantes)

LECHE:
- Enriquecer 1 litro de leche entera con 10 cucharadas soperas de leche en
polvo desnatada. Usar este preparado para consumo diario.
- Utilizarla como bebida y en cocciones cuando sea posible.
- Utilizarla para preparar batidos, postres, sopas y purés o bien tomaria con
cereales, con cacao en polvo o jarabes de fruta.
- Aiadir fruta fresca o cn almibar para preparar batidos. l
- Agregar una cucharada de leche en polvo a los purés.
- Afadir salsa bhechamel a Ios platos como verauras,
pastas o patatas.

QUESO:
-Fundido en lorlillas o en purés.
-Rallado en sopas, cremas, purés, pastas, tortilla, sufiés, crepes, etc.
Troceado en ensaladas de todo tipo.
-Usario en bocadilios.

YOGURT:
-Utilizarlo para preparar batidos con frutas.
-Afiadirie cereales del desayuno., frutos secos, azucar.
-Afiadirlo a salsas para ensaladas. /
Enriquecerio con leche en polvo o condensada. 7
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HUEVOS:
-Trocear huevo duro y afadirlo a ensaladas, sopas o verduras.
-Batirlo y agregario a purés dc patata, sopas, cremas, salsas, batidos de leche
0 helados.
-Affadir 1as claras batidas o el huevo entero batido a relienos de
tartas de verduras, bechamel, etc.
-Afadir mas claras a postres como flan o natillas.

CARNES Y PESCADOS:

-Trocearlos y afadirlos a platos de verdura, ensaladas, guisos, salsas o sopas.

Rellenar tortillas, patata al horno, berenjenas, calabacines, etc.
-Anadirios a potajes, cocidos de legumbres, etc

J'( )

w‘

ACEITES Y GRASAS:
-Utilizar nata, crema de leche y mantequilla, mayonesa y ofras salsas.
-Agregarios a salsas, postres, purés de todo tipo (verduras, cereales,
camne, pescados, huevos).

FRUTOS Y FRUTAS SECAS:
-Trocearlos y aiiadirlos como complemento en salsdas, guisos y
ensaladas.

AZUCAR Y MIEL:
-Agregadr d los zumos, balidos y posties en general.

CACAOQO EN POLVO Y CHOCOLATE: N o
-Agregar a los batidos y postres en general ‘
GALLETAS:
-Consumirlas enteras o tfroceadas principalmenteen desayunos y meriendas.

o
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1. INTRODUCCION

El abordaje por parte del fisioterapeuta en este tipo de pacientes se enmarca
dentro del tratamiento multi y transdisciplinar que requieren y que sin duda es
aconsejable.

Aquellas técnicas propias del fisioterapeuta, destinadas a prevenir, tratar o me-
jorar la sintomatologia o complicaciones que pueden presentarse, deben ser
realizadas exclusivamente por un fisioterapeuta, en el marco del equipo multi-
disciplinar.

Igualmente la especificidad y complejidad de este tipo de pacientes, precisa de
conocimientos suficientes previos por parte del fisioterapeuta que se ocupe de
su tratamiento. Especialmente las técnicas de fisioterapia respiratoria, deben ser
aplicadas por fisioterapeutas con experiencia probada.

2. OBJETIVOS

Los procedimientos que el fisioterapeuta planifica y realiza pueden resumirse en:

— ALTERACIONES DE LA MOVILIDAD Y ALGIAS en cuello y cintura es-
capular: estas alteraciones iran muy ligadas al tipo de cirugia realizada,
las estructuras anatémicas resecadas y la evolucion de las cicatrices, la
posible afectacién del nervio espinal accesorio (generando paralisis del
musculo trapecio superior), y también a tratamientos de radioterapia.

Los pacientes suelen presentar limitaciones de la movilidad en hombro y
cuello y omalgias o cervicalgias debidas entre otras causas a contracturas
musculares principalmente en regién interescapular y cuello.

— ALTERACIONES EN EL DRENAJE LINFATICO: en funcién de la cadena
0 zona ganglionar extirpada, el edema se localizara en una zona concreta
(unilateral o bilateral).

— DISFAGIA o ALTERACIONES EN LA DEGLUCION: dependeran del tipo
de cirugia, de las estructuras resecadas, de la modalidad de reconstruc-
cion y de los tratamientos de radioterapia y quimioterapia (que tienden a
empeorarla por la fibrosis que producen).

— ALTERACIONES RESPIRATORIAS o dificultades para el manejo de las
secreciones bronquiales:

— DESACONDICIONAMIENTO FiSICO: diferentes niveles o grados posi-
bles de atrofia muscular generalizada: por pérdida de peso previa o el
estado nutricional, por el encamamiento prolongado.
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3. CONTRAINDICACIONES Y PRECAUCIONES

Es condicion previa a la intervencion del fisioterapeuta la interconsulta al médico
rehabilitador especificando la intervencion, objetivos o sintomatologia que justifi-
ca la solicitud de tratamiento.

En la primera valoracion del paciente, y en las sucesivas que realiza el fisiote-
rapeuta del paciente, en cada momento y para cada técnica o procedimiento a
realizar, en este tipo de pacientes, es aconsejable mantener una comunicacion
directa con su especialista en ORL teniendo en cuenta la temporalizacion, evo-
lucién a corto, medio o largo plazo del paciente, y las posibles complicaciones
que se presenten. Debido a lo acontecido en la intervencion quirlrgica, o en los
cuidados y evolucién posteriores.

4. PROCEDIMIENTOS Y TECNICAS DE FISIOTERAPIA

— Fisioterapia pre-quirdrgica:

¢ Valoracion inicial del paciente: estado nutricional, movilidad y capa-
cidad funcional previa de las estructuras implicadas (boca, lengua,
mandibula, musculatura de la deglucion, columna cervical y cintura
escapular), capacidad funcional general y patologias osteoarticula-
res o algias previas. De esta manera podremos disefiar un progra-
ma de tratamiento mas adaptado a las condiciones y necesidades
del paciente, anticipandonos a posibles necesidades especificas
tras la cirugia y dando recomendaciones a este respecto.

¢ Ensefianza de ejercicios de movilidad de cintura escapular y cuello,
informacion sobre los posibles cambios y complicaciones que tras
la cirugia pueden darse a este nivel.

¢ Ejercicios de acondicionamiento fisico general, para evitar las com-
plicaciones derivadas del encamamiento prolongado.

— Fisioterapia post-quirargica:

En primer lugar se ha de realizar una valoracion general del paciente (similar
a la realizada previa a la cirugia), y especifica de las secuelas derivadas de la
cirugia.

A continuacion se detallan las complicaciones y secuelas mas frecuentes, junto
con su valoracion especifica y las técnicas de fisioterapia a emplear:
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1. Disfagiay alteraciones de la deglucion

A continuacion se citan algunas de las posturas que pueden ser empleadas de
forma aislada o emplear una combinacion de las mismas:

¢ Doble Menton (Figura 290); el paciente intenta pegar la barbilla a la
parte anterior del cuello, cerrando el espacio anterior entre cabeza
y cuello.

¢ Cabeza atras; el paciente realiza una extensién cervical, dirigiendo
la barbilla al techo.

¢ Rotacién de la cabeza; el paciente gira la cabeza a derecha o iz-
quierda, dirigiendo la barbilla en esa direccion.

¢ Inclinacién lateral de la cabeza; el paciente deja caer la oreja al
hombro, provocando una inclinacién lateral a derecha o izquierda
atendiendo al hombro al que se dirija.

Figura 290. Maniobra de doble menton.

Estas posturas se pueden emplear aisladas (doble mentén) o combinadas (rota-
cion derecha + inclinacion derecha + doble mentdn). Su eleccion se basara en la
valoracion previa y en la capacidad del paciente para ejecutarlas correctamente,
ya que puede haber alteraciones de la columna cervical (artrosis, hernias discales,
cicatrices, etc.) que limiten y/o contraindiquen las posturas antes mencionadas.
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Las maniobras de deglucion utilizadas en la rehabilitacion de la disfagia deberan
ser valoradas y evaluadas para determinar su impacto en la mejora de la deglu-
cion y en el control de posibles aspiraciones. Se emplean:
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Maniobras de deglucién supragléticas; se solicita al paciente una inspira-
cion profunda seguida de apnea, deglucién en apnea y tos voluntaria al
espirar.

Maniobras de deglucion supersupragléticas; se solicita al paciente una
inspiracion profunda seguida de apnea al tiempo que realiza un empuje
con las manos hacia el suelo sobre el asiento de la silla, deglucion bajo las
condiciones antes descritas de apnea y empuje seguida de tos voluntaria
al espirar.

Maniobra de maximo esfuerzo de deglucién; se solicita al paciente que
empuje el bolo con todas sus fuerzas al tragar.

Maniobra de Mendelsohn (Figura 291); se solicita al paciente que trague
normalmente pero que prolongue la maxima elevacion laringea (se suele
solicitar que mantenga dicha contraccidon contando hasta tres).

Maniobra de sujecion de la lengua; se solicita al paciente que mantenga la
lengua entre los incisivos mientras traga.

Figura 291. Maniobra de Mendelsohn.
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2. Alteraciones respiratorias o dificultades para el manejo de las secrecio-
nes bronquiales

Los objetivos en los pacientes portadores de canulas de traqueostomia seran:

— Prevencion de la aparicion de tapones mucosos que pueden obstruir par-
cial o totalmente la canula,

— Proporcionar al paciente los recursos para que de forma auténoma, en la
medida de sus posibilidades y situacién clinica, maneje la presencia de
secreciones bronquiales, evitando en lo posible los accesos de tos conti-
nuos, la disnea o el aumento del trabajo de los musculos respiratorios que
pueden ocurrir ante la presencia de secreciones abundantes.

— Prevencion de las posibles complicaciones infecciosas respiratorias que
potencialmente pueden darse principalmente en las primeras semanas de
postoperatorio.

— Prevenir o minimizar el riesgo de posibles complicaciones (lesiones de la
mucosa traqueal, hipoxemia, broncoespasmo, etc) e inconfort de las aspi-
raciones repetidas con sonda.

Existen diversas técnicas descritas en la bibliografia de fisioterapia respira-
toria, no siendo ninguna en concreto iniciada o concebida para este tipo de
pacientes.

El fisioterapeuta especialista en respiratorio, elegira y adaptara estas técnicas
de fisioterapia respiratoria en funcion de la evaluacion y valoracion del paciente,
teniendo en cuenta su situacion clinica, las posibilidades de colaboracion, las
posibles complicaciones que pueden darse, la localizacion y caracteristicas de
las secreciones, etc.

De entre las principales técnicas de fisioterapia respiratoria que pueden emplear-
se, siendo y necesitando ser adaptadas a este tipo de pacientes y situacio-
nes. Practicamente todas, en funcién de nuestra experiencia, necesitan de ser
adaptadas, variadas y modificadas, aunque siguiendo la misma “filosofia” de
movilizacion de secreciones en funcion de su localizacién y caracteristicas.
Deberan ser modificadas por ejemplo en relacion a las posturas en las que se
realizan, y por los cambios que portar una canula de traqueostomia supone para
la capacidad tusigena, las caracteristicas de la mucosa respiratoria, la menor o
nula participacion de la via aérea superior, la alteracion del sistema de transporte
mucociliar, etc.
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[ TECNICAS MANUALES ]

1
ONDAS DE CHOQUE
—| PERCUSIONES

L { o

GRAVEDAD

Figura 292. Principales técnicas manuales de Fisioterapia Respiratoria clasificadas por su mecanis-
mo de accién. Adaptado de: | Conferencia de Consenso en Fisioterapia Respiratoria (Lyon, 1994).

COMPRESION DE GAS

Técnicas manuales:

— Técnicas espiratorias lentas: como la técnica del drenaje autégeno (DA). Por
lo general buscan movilizar las secreciones presentes a un nivel mas distal.

— Técnicas espiratorias rapidas: como la técnica de espiracion forzada
(TEF) del ciclo activo (ACBT). Buscan movilizar las secreciones presentes
a nivel superior en las vias aéreas.

— Las técnicas como el drenaje postural o las percusiones (clapping) se
desaconsejan dado sus posibles efectos secundarios (desaturacion, arrit-
mias, broncoespasmo, reflujo gastroesofagico, aumento de la presion in-
tracraneal, etc).

Por lo general, adiestrando al paciente a realizar distintas técnicas de modula-
cion del flujo aéreo, es suficiente para conseguir un drenaje y eliminacion de las
secreciones, pero en ocasiones se precisan ayudas instrumentales, entre las
cuales pueden encontrarse:

— Sistemas de presidn espiratoria positiva, ya sean fijas u oscilantes, que
pueden tener un doble interés, ya que previene el colapso prematuro de
las vias aéreas que puede darse en los enfermos con patologias obstruc-
tivas como la EPOC. Estos dispositivos cuando ejercen una resistencia
variable a la espiracion de los pacientes, pueden ayudar a disminuir la
viscosidad de las secreciones.

— Sistemas de insuflacion con Ambu® o sistemas mecanicos de presion
positiva para conseguir un mayor volumen inspiratorio cuando éste sea
deficitario.
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— Sistemas de aspiracion de secreciones cuando sea necesario para facili-
tar el drenaje de secreciones con incapacidad o dificultad manifiesta del
paciente, para realizarlo autbnomamente.

— Ejercicios de inspiracién ayudados o guiados por inspirometros de incen-
tivo, preferiblemente volumétricos, para mejorar y mantener la capacidad
vital de los pacientes, adaptando el sistema a la canula de traqueostomia.

— Sistemas de ventilacién percusiva intrapulmonar: es un dispositivo que
aporta al paciente pequefios volimenes de aire que se regulan en presion
y frecuencia, que pueden movilizar secreciones muy distales hacia zonas
centrales en las vias aéreas. Son dispositivos que requieren de un gran
conocimiento de todos los parametros que poseen.

— Sistemas de Insuflacion-Exuflacion mecanica: dispositivo mecanico de
presion positiva seguido de una presién negativa. Es preciso conocer per-
fectamente su funcionamiento, programacién de parametros, indicaciones
y contraindicaciones para su aplicacion en este tipo de pacientes.

— Aerosolterapia: en ocasiones el fisioterapeuta precisa por las caracteristi-
cas de las vias aéreas del paciente y/o las caracteristicas de las secrecio-
nes de ayudarse de nebulizaciones de broncodilatadores o suero salino
hiperténico previo a las técnicas de fisioterapia respiratoria. Asegurar una
correcta humidificacién de la via aérea, ya sea con humidificacion pasiva
o0 activa y el control de la hiperreactividad bronquial mediante broncodila-
tadores seran de gran importancia.

.
<

Figuras 293-296. De izquierda a derecha: dispositivo de percusion intrapulmonar, dispositivo de In-
suflacién-Exuflacion mecanica, dispositivo de presion espiratoria positiva, incentivador volumétrico.

2
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3. Alteraciones de la movilidad y algias en la columna cervical y la cintura
escapular.

Valoracion de la movilidad y fuerza de columna cervical y de cintura escapular,
mediante medidas angulares (goniometria) y lineales (cinta métrica) y del dolor
mediante una escala analdgica visual (EVA).

Aplicacion de técnicas con el objetivo de recuperar y/o mejorar la movilidad y la
fuerza y disminuir el dolor.

Se recomiendan técnicas de masoterapia para movilizar los tejidos y mantener el
deslizamiento entre piel y planos musculares, asi como para liberar adherencias
cicatriciales. También se emplea la masoterapia, la terapia manual y la cinesite-
rapia para relajar la musculatura contracturada de cuello y cintura escapular y
para mejorar y reeducar la movilidad y contribuir a la mejora del dolor.

4. Decondicionamiento fisico:

Valoracion del estado fisico general del paciente y sus capacidades funcionales;
paso de decubito a sedestacion, de sedestacion a bipedestacion y capacidad de
marcha. Reeducacion de las mismas si fuera necesario, mediante técnicas de
potenciacion muscular y reentrenamiento al esfuerzo.

5. Edema linfatico post-quirurgico:

Linfedema debido tanto al acto quirtrgico y al vaciado ganglionar realizado,
como a los tratamientos de radioterapia. A la hora de realizar el abordaje tera-
péutico del edema facial en un paciente operado de un tumor de laringe, hemos
de considerar la localizacion del edema (unilateral, bilateral) y el tipo de vacia-
miento ganglionar que ha sufrido el paciente. Solo asi se pueden adaptar las
técnicas de drenaje linfatico a la anatomia que ha quedado indemne y es capaz
de drenar el edema. Es importante sefialar que el edema mas frecuente es de
instauracion insidiosa, pudiendo aparecer desde unos meses hasta varios afos
después de la cirugia.
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1. INTRODUCCION

La intervencién psicoldgica es una actividad sanitaria especializada, regulada
por la Ley de Ordenacion de Profesiones Sanitarias desde 2003, necesaria para
la atencion integral de diferentes patologia médicas. Los Programas de Psicolo-
gia Clinica de Interconsulta y Enlace representan una alternativa de intervencién
psicoldgica en el medio hospitalario, facilitando una atencién integrada segun el
modelo biopsicosocial para el manejo terapéutico de las manifestaciones psico-
l6gicas de la enfermedad organica, de las complicaciones y de las reacciones
psicoldgicas que ésta provoca. Los Programas de Psicologia Clinica de Enlace
abarcan una actividad reglada de asesoramiento y colaboracion, no realizada a
demanda, sino mediante la cooperacién en el funcionamiento y las actividades
de un servicio o de una unidad médico-quirdrgica. En los Programas de Enlace la
actividad no se limita a la consulta de caso, sino que se amplia con el desarrollo
de programas formalizados con los pacientes de ese servicio, y con las activida-
des de colaboracién con los profesionales sanitarios para la deteccion del tras-
torno y el tratamiento de factores que influyen en la evolucion del curso clinico.
En el Hospital General Universitario Santa Lucia trabajamos en colaboracion
con los Servicio de Hematologia, Oncologia Médica, Oncologia Radioterapica
y Otorrinolaringologia, en la atencién a los pacientes de cancer desde el afio
2008, dando respuesta a las interconsultas realizadas por los facultativos tanto
en hospitalizacion como en consultas externas.

2. POBLACION-DIANA

La poblacion a la que se dirige la intervencion psicolégica es la de los pacientes
oncoldgicos en todas las fases de la enfermedad; durante la hospitalizacion, en
tratamientos ambulatorios y en la atencién en cuidados paliativos. Se estima que
el 25% de los pacientes con cancer sufren depresién. Los pacientes con cancer
de cabeza y cuello incluso aumentan este porcentaje debido a la cirugia muti-
lante a que son sometidos. Estudios previos (Estellet et al, 2005) muestran que,
cerca del 45% de los pacientes laringuectomizados afirman estar ansiosos y de-
primidos como consecuencia de su enfermedad y tratamiento, y un 35.5% con-
fiesan estar muy preocupados por su enfermedad incluso habiendo transcurrido
mas de tres afios desde su intervencion. La falta de informacion adecuada tanto
al paciente como a su familia mas cercana sobre las posibles complicaciones a
las que tendra que hacer frente y la manera de superarlas, crea un constante es-
tado de ansiedad, sobre todo durante los primeros meses del tratamiento. Esta
ansiedad aumenta si no existe el apoyo familiar, social e institucional suficiente.
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3. RECURSOS

El equipo de Interconsulta y Enlace del HGUSL esta formado por un facultativo
especialista en Psicologia Clinica y un facultativo especialista en Psiquiatria del
Servicio de Psiquiatria que realizan las funciones de interconsulta y enlace en el
hospital. Ademas se cuenta con la colaboracion de los residentes de psicologia
clinica durante su rotacion en Interconsulta y Enlace en su programa de formacién
sanitaria especializada. Estamos ubicados en un despacho de consultas externas
y utilizamos una consulta de Hematologia para atender a los pacientes en CEX.

4. OBJETIVOS

Los objetivos generales de la intervencion psicoldgica en el paciente con cancer
son en primer lugar facilitar la adaptacion del paciente y de su familia a la en-
fermedad, intentando promover un adecuado afrontamiento durante el proceso
del diagndstico, tratamiento y seguimiento, y en segundo lugar, conseguir una
buena adherencia terapéutica, implicando al paciente en la toma de decisiones.
Es candidato de atencidn psicoldgica no solo el paciente que cumpla criterios de
trastorno mental segin el DSM-5, sino aquellos pacientes que presenten un mal
afrontamiento de la enfermedad o del tratamiento, evitando pedir informacion
sobre el manejo médico, miedo a la evolucién de la enfermedad, que muestren
dificultades de comunicacion con su pareja o familia y/o manifiesten sintomas de
ansiedad o humor depresivo que dificulten su ajuste emocional a la situacién de
enfermedad neoplasica (Hollenstein et al, 2003).

Los objetivos especificos que se persiguen con los pacientes laringuectomiza-
dos son (Fernandez, 2004):

— Facilitar la aceptacion de la pérdida o dafio corporal

— Promover el apoyo y la integracién social, asi como las relaciones inter-
personales estrechas

— Desarrollar estrategias y recursos de afrontamiento eficaces

— Facilitar el desarrollo de la identidad personal y el desarrollo de un pen-
samiento realista y adaptativo en relacion a los cambios sufridos por la
enfermedad

— Potenciar la autoestima
— Favorecer la autorregulacién emocional

— Tratar las alteraciones emocionales y comportamentales asociadas tanto
a la hospitalizacién como a los tratamientos

— Aumentar la percepcion de seguridad y apoyo sanitario

— Facilitar los procesos de toma de decisiones para el paciente y su familia
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— Prevenir la aparicion de trastornos adaptativos debido a la enfermedad
médica y evitar de esta manera el desarrollo de patologia psicoldgica o
psiquiatrica de mayor gravedad que dificulte su recuperacion,

— Prevenir “conductas de sobreprotecciéon” por parte de la familia que inter-
fieran en el proceso de recuperacion y adquisicion de autonomia por parte
del paciente

— Reducir respuestas emocionales condicionadas.

5. FUNCIONES

Las funciones que el facultativo especialista en Psicologia Clinica realiza en la
atencion a los pacientes con cancer son:

— Evaluacion: colaboracién en diagnéstico de trastornos psicopatol6gicos y
evaluacion de alteraciones psicoldgicas (cognitivas, emocionales y/o com-
portamentales) que afecten a la enfermedad médica.

— Intervencién psicoldgica: intervencion multidisciplinar en enfermos hospi-
talizados, apoyo emocional en enfermedades graves o crénicas, abordaje
de sintomas ansiosos y depresivos derivados de la hospitalizacién o aso-
ciados a enfermedad médica, intervencién en crisis y manejo de situacio-
nes conflictivas, intervencion individual breve, intervenciones grupales.

— Derivaciones a otros recursos asistenciales: atencion primaria, atencion
especializada, salud mental u otros recursos asistenciales y sociales.

5.1. Evaluacioén:

Utilizamos la entrevista como instrumento de evaluacién imprescindible. Con los
pacientes de cancer la entrevista se convierte en un diadlogo abierto en el que se
ofrece al paciente la posibilidad de exponer libre y espontaneamente todo lo que
quiera en un marco de comprension empatica (Comas, Shréder y Villalba, 2007).
Las areas a explorar en la entrevista clinica con el paciente oncolégico (Hollenstein
et al, 2003) son:

— Datos sociodemograficos: edad, sexo, estado civil, genograma, nivel de
estudios, historia laboral pasada y situacion laboral en el momento actual

— Sintomatologia fisica que presenta y tolerancia-efectividad del tratamiento
actual

— Conocimiento del diagndstico y prondstico. Nivel de informacion

— Capacidad funcional y calidad de vida
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— Motivo de demanda de atencion psicoldgica

— Antecedentes médicos de interés

— Antecedentes oncoldgicos personales y familiares

— Antecedentes psicopatologicos personales y familiares
— Signos de deterioro cognitivo.

— Evaluacion psicopatolégica y psico-oncoldgica

— Expectativas en relacion con la intervencion psicolégica

La calidad de vida tiene cada vez mas importancia en oncologia como conse-
cuencia de la aparicion de tratamientos altamente agresivos y de la capacidad
de decision del propio enfermo sobre su autonomia. Actualmente se considera
como un objetivo a tener en cuenta en el proceso de toma de decisiones. La
mayoria de los expertos en este campo perciben la calidad de vida como una
estructura multidimensional constituida por una serie de dimensiones o factores.
Estos factores incluyen fundamentalmente:

— Estado y funcionamiento a nivel fisico. Estado funcional, morbilidad, acti-
vidad fisica, etc.

— Enfermedad y sintomas relacionados con el tratamiento. Sintomas espe-
cificos de la enfermedad o efectos secundarios de la terapia, tales como
nauseas, vomitos, etc.

— Funcionamiento psicolégico. Ansiedad o depresion que pueden ser secun-
darios tanto a la enfermedad como al tratamiento.

— Funcionamiento social. Alteraciones en la actividad social normal.

A estos factores se suelen afiadir otros factores como pueden ser los relativos al
estado espiritual o existencial, al funcionamiento sexual e imagen corporal, asi
como el referido a la satisfaccion con los cuidados sanitarios recibidos.

Se han utilizado diferentes indices para valorar la calidad de vida, pero como
ejemplo destacamos el indice funcional de Karnofsky, utilizado con frecuencia
en pacientes oncoldgicos. Es una escala ordinal desarrollada con la intencién
de obtener informacion para realizar el diagndstico, determinar el tratamiento y
valorar la respuesta clinica. La Escala de Karnosfsky muestra el valor asignado
a cada paciente de acuerdo con su grado de enfermedad y estado funcional. Es
una tabla descendiente que va de la normalidad a la muerte. Asi pues los pa-
cientes con un valor igual o superior a 60 son capaces satisfacer la mayoria de
sus necesidades, mientras que aquellos con un valor igual o inferior a 30 estan
totalmente incapacitados y necesitan tratamiento de soporte activo (Anexo ).
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En los pacientes en los que se observa cierto impacto emocional o riesgo de
padecerlo, puede administrarse el HAD (Hospital Anxiety and Depression Scale)
(Zigmond y Snaith, 1983) como instrumento de cribado. Ademas, pueden estar
indicados el BDI (Beck Depression Inventory) (Beck, Rush, Saw y Emery, 1979)
o el STAI (State-Trait Anxiety Inventory) (Spielberger, Gorsuch y Loushene,
1970) cuando haya indicios de depresion o ansiedad, respectivamente. Ambos
son cuestionarios autoaplicados.

El BDI (Anexo Il) consta de 21 items que evallan un amplio espectro de sinto-
mas depresivos, con especial énfasis en los cognitivos. Cada uno tiene cuatro
alternativas de respuesta que punttan de 0 a 3 segun la gravedad del sintoma.
Una puntuacion igual o superior a 8 indica depresion moderada y mayor de 15
depresion grave. Por su parte, el STAI (Anexo lll) esta formado dos subescalas:
ansiedad estado y ansiedad rasgo. Cada una de ellas esta compuesta por 20
items que pueden puntuarse también de 0 a 3, indicando las puntuaciones mas
elevadas un nivel de ansiedad mayor. La primera hace referencia a como se
siente la persona “ahora mismo”, y la segunda a como se siente “en general”.
Estos cuestionarios nos van a permitir identificar mejor los posibles trastornos
emocionales, facilitandonos el diagnostico y orientandonos hacia el tratamiento.

La fase diagndstica se realiza con todos los datos obtenidos en la evaluacién,
utilizando los criterios diagndsticos DSM. A continuacion detallamos los diag-
nosticos psicolégicos mas frecuentes en los enfermos de céncer: factores psi-
cologicos que influyen en otras afecciones médicas, trastorno de adaptacion y
trastorno depresivo debido a otra afeccion médica.

Tabla 1. Factores psicologicos que influyen en otras afecciones médicas F.54

A. Presencia de un sintoma o afeccion médica (que no sea un trastorno mental)
B. Factores psicolégicos o conductuales que afectan negativamente a la afeccion
médica de una de las siguientes maneras:
1. Los factores han influido en el curso de la afeccién médica como se pone de
manifiesto por una estrecha asociacion temporal entre los factores psicologicos
y el desarrollo o la exacerbacién o el retraso en la recuperacion de la afeccion
médica
2. Los factores interfieren en le tratamiento de la afeccion medica (por ejemplo,
poco cumplimiento)
3. Los factores constituyen ofros riesgos bien establecidos para la salud del
individuo.
4. Los factores influyen en la fisiopatologia subyacente, porque precipitan o
exacerban los sintomas, o necesitan asistenciamedica
C. Los factores psicolégicosy conductuales del criterio B no se explican mejor por otro
trastorno mental (por ejemplo, trastorno de panico, trastorno de depresion mayor,
trastormo de estrés postraumatico)
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Tabla 2. Trastornos de adaptacion (F 43.2)

A. Desarrollo de sintomas emocionales o del comportamiento en respuesta a un factor
o factores de estrés identificables que se producen en los tres meses siguientes al
inicio del factor(es) de estrés

B. Estos sintomas o comportamientos son clinicamente significativos, como se pone
de manifiesto por una o las dos caracteristicas siguientes:

1. Malestar intenso desproporcionado a la gravedad o intensidad del factor de
estres, teniendo en cuenta el contexto externo y los factores culturales que
podrian influir en la gravedad y la presentacion de los sintomas.

2. Deterioro significativo en lo social, laboral u ofras areas importantes del
funcionamignto.

C. La alteracidn relacionada con el estrés no cumple los criterios para oftro trastorno
mental ¥ no es simplemente una exacerbacion de un trastorno mental preexistente

D. Los sintomas no representan el duelo normal

E. Unavez que el factor de estrés o sus consecuencias han terminado, los sintomas
no se mantienen durante mas de otros seis meses

Tabla 3. Trastorno depresivo debido a otra afeccion medica (FDE.3)

A, Un periodo importante y persistente de estado de animo deprimido o una
disminucidn notable del interés o placer por todas o casi todas las actividades
predominan el cuadro clinico

B. Existen pruebas a partir de la historia clinica, la exploracion fisica o los andlisis
de laboratorio de que el trastorno es la consecuencia fisiopatolégica directa de

ofra afeccion medica

C. La alteracion no se explica mejor por otro trastormo mental

D. El trastorno no se produce exclusivamente durante el curso de un sindrome
confusional

E. El trastorno causa malestar clinicamente significativo o deterioro en lo social,

laboral u otras areas importantes del funcionamiento

5.2. Intervencion psicoldgica:

Las intervenciones psicolégicas mas frecuentemente utilizadas (al igual que en
otras areas de la psicologia de la salud) se basan, por una parte, en la terapia
cognitivo-conductual, y por otra, en la orientacion humanista. Nos referimos, por
un lado, a las técnicas de autocontrol emocional y reestructuracion cognitiva, y al
counselling por otro. Si las técnicas cognitivo-conductuales se centran en la psi-
copatologia de la persona, en conductas, emociones o pensamientos problema,
el counselling lo hace en la persona como individuo que atraviesa una situacion
de crisis (y no tanto como paciente). Por tanto, este Gltimo se enfoca en trabajar
sobre sus aspectos sanos.
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Técnicas de autocontrol emocional:

Son aquéllas mediante las cuales tratamos de dotar a los pacientes de herra-
mientas que les permitan manejar mejor las propias emociones, las reacciones
que provocan y los efectos que suscitan en el cuerpo. Esta mejora en la gestién
emocional redundara en el aumento de su bienestar y el mantenimiento de su
salud mental. Ademas, contribuird a un buen afrontamiento de las situaciones
estresantes y problematicas, tales como la enfermedad, los tratamientos e inter-
venciones quirdrgicas, la pérdida de la voz y la necesidad de comunicarse tan-
to en el ambito familiar como social. Principalmente, se emplean técnicas para
controlar la activacion fisiolégica que provocan los estados emocionales: un tipo
de relajacion, la relajacion muscular progresiva, y una técnica de respiracion, la
respiracion diafragmatica.

— La respiracion diafragmatica lenta consiste basicamente en el direccio-
namiento de gran parte del aire de la inspiracion hacia la parte baja de
los pulmones, y la disminucién de la frecuencia respiratoria. Mediante la
activacion del sistema nervioso parasimpatico y la disminucion de la hiper-
ventilacion, permite el control de la ansiedad en pocos minutos una vez
gue se ha realizado el entrenamiento correcto.

— Larelajacion muscular progresiva, desarrollada por Jacobson (1929), pre-
tende la relajacion a partir de la disminucion de la tensién de los musculos,
tensando y soltando alternativamente distintas zonas del cuerpo y la cara.
Debido a su larga duracion, suelen utilizarse procedimientos abreviados,
como el de Bernstein y Borkoveck (1983).

A las técnicas de control de la activacion puede unirse el entrenamiento en la
identificacion de las propias emociones y en estrategias especificas para contro-
lar cada una de ellas (por ejemplo, la culpa o la frustracién).

Técnicas de reestructuracion cognitiva:

Se basan en la teoria de que las emociones no estan provocadas directamente
por las situaciones que vivimos sino por los pensamientos que éstas nos evocan,
es decir, nuestra interpretacion personal acerca de ellas. Por tanto, se buscan
las ideas que subyacen a las emociones negativas que pueden aparecer en
las distintas fases de la enfermedad. La reestructuracion cognitiva pretende la
identificacion de los pensamientos que preceden o coexisten con cada una de
ellas, la deteccion de distorsiones y creencias irracionales y su sustitucion por
pensamientos alternativos mas adaptativos. Un ejemplo serian las creencias y
pensamientos negativos de tipo social que aparecen en algunos pacientes larin-
guectomizados y que provocan sentimientos de verglenza, dificultando el apren-
dizaje de una comunicacion mas fluida y eficaz.
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Counselling:

“El counselling es el arte de hacer reflexionar a una persona, empatizando y con-
frontando, por medio de distintas estrategias comunicativas, de tal modo que pue-
da llegar a tomar decisiones que considere adecuadas para ella, siempre teniendo
en cuenta su estado emocional” (Arranz, Barbero, Barreto y Bayés, 2003). Se sitla
en la posicion opuesta a las actitudes paternalistas que tradicionalmente se han
adoptado con los enfermos, y que tratan de imponer lo que los profesionales, en
tedrica posesion de la verdad, creen que es mejor para ellos. El counselling es un
proceso deliberativo, donde se ayuda al paciente a elegir segun sus propios valo-
res, mejorando su capacidad de autodireccion. Por tanto, se le acompana, devol-
viéndole la responsabilidad de su proceso y facilitandole la elaboracién de lo suce-
dido, la identificacion de sus deseos y necesidades, la expresion de sus emociones
y la toma de decisiones, siempre partiendo del aprovechamiento de sus recursos
intrinsecos. Para ello, parte de una serie de actitudes que el terapeuta debe adop-
tar, como sonla empatia, la congruenciay la aceptacién incondicional (Rogers).

6. PROCEDIMIENTO

La intervencion psicolégica debe ser solicitada por el facultativo responsable del
paciente a través de interconsulta a Psicologia Clinica en SELENE.

— Interconsultas de Hospitalizacion (ITC HOS PSICOLOGIA CLINICA).

Entendemos por interconsultas de Hospitalizacion todas aquellas realiza-
das con los pacientes en Unidades de Hospitalizacion o en Hospital de
Dia. Algunos pacientes, por su estado fisico o por los efectos secundarios
de los tratamientos presentan dificultades para asistir a las consultas ex-
ternas y beneficiarse de intervenciones individuales o grupales, por lo que
resulta conveniente que puedan ser atendidos aprovechando su presen-
cia en el Hospital de Dia. Estas visitas se ajustaran a las necesidades de
cada paciente y a la duracion de la hospitalizacion.

— Interconsultas de Consultas Externas (ITC CEX PSICOLOGIA CLINICA)

En el caso de las interconsultas de consultas externas se realiza un primer
contacto con el paciente en el que se hace una evaluacion de su estado
psicolégico y se toma la decision de comenzar tratamiento o no, valorando
qué tipo de intervencion seria la mas adecuada para cada caso: individual,
grupal o derivacién a otros recursos asistenciales o sociales.

¢ 12 visita: evaluacion del estado psicoldgico del paciente y decision
de incluir en programa grupal, intervencion individual breve o deri-
vacion a otros recursos.

¢ 22visita y sucesivas: intervencioén individual breve o grupal.
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Proceso de interconsulta a psicologia
clinica

CONSULTAS
EXTERNAS

- Ind ividual
- Grupal

DERIVACION
CsSM

Tabla 4. Proceso de interconsulta a Psicologia Clinica

6.1. Intervencion breve individual:

Proponemos realizar una intervencion breve estructurada en las que se pacte el
numero de sesiones al inicio, y en cada sesién se trate de manera especifica las
diferentes areas problematicas (control de la ansiedad, sintomas depresivos o
alteraciones conductuales). Después del numero de sesiones fijadas se evalua-
ra al paciente para decidir el alta o la derivacion a otros recursos asistenciales
(Centro de Salud Mental, Asociaciones y grupos de autoayuda, otros).

6.2. Programa estructurado de intervencién grupal:

Los pacientes sometidos a cirugia laringea se encuentran con una serie de difi-
cultades de comunicacion, de relacién social y de imagen corporal que implican
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cambios sustanciales en su vida diaria. En la mejora de la calidad de vida y
reinsercion social de los pacientes laringuectomizados esta implicada la adapta-
cidn psiquica al trauma quirdrgico. La dificil situacién vital que atraviesan estos
pacientes puede provocar alteraciones psicoldgicas o el desarrollo de trastor-
nos psicologicos graves (Trastorno Depresivo Mayor, Trastorno de Ansiedad). El
complejo proceso de adaptacion para su reinsercion psicosocial justifica la im-
plantacion de programas de intervencion de Psicologia Clinica, considerandose
de especial interés el tratamiento grupal, ya que crea un espacio vital en el que
es posible aprender de una forma privilegiada.

CRITERIOS DE INCLUSION:

— Pacientes laringuectomizados y traqueotomizados, y pacientes con can-
cer de cuello y cabeza no intervenidos quirdrgicamente que presenten
malestar psicoldgico asociado con su proceso de enfermedad.

CRITERIOS DE EXCLUSION:

— Pacientes con cualquier patologia psiquiatrica grave o con dificultades de
compresion que dificulten la adaptacion al grupo

METODOLOGIA:

En nuestro hospital contamos con una sala de grupos donde realizar las diferen-
tes sesiones, utilizando un formato psicoeducativo dentro del enfoque cognitivo-
conductual. Se utilizan técnicas de autorregulacién emocional (respiracion tran-
quilizadora, relajacion progresiva, mindfulness) y de reestructuracién cognitiva.
Ademas de la informacién proporcionada en los grupos, los pacientes comprue-
ban que el cambio es posible a través de ejercicios practicos, convirtiéendose en
agentes activos en su proceso de enfermedad. Las sesiones se estructuran de
la siguiente manera:

12 sesion: Presentacion de los objetivos y de los participantes. Evaluacion inicial.

22 sesion: Definicion del estrés, distincion estrés agudo/crénico y su influencia
en la salud.

32 sesion: componentes del estrés y estilos de afrontamiento.

42 sesion: Concepto de ansiedad y sus componentes. Comienzo del entrena-
miento en técnicas de manejo emocional: Respiracion Abdominal | y Relajacion
Muscular Progresiva I.
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52 sesion: Entrenamiento en Respiracion Abdominal Il y Relajacion Muscular
Progresiva .

62 sesion: Identificacion y manejo emocional I: la culpa.
72 sesion: Identificacion y manejo emocional Il: la frustracion.

82 sesion: Reestructuracion Cognitiva I: introduccién al modelo cognitivo, anali-
sis e identificacion de pensamientos distorsionados.

92 sesion: Reestructuracion Cognitiva |l: técnicas de manejo de los pensamien-
tos distorsionados y blsqueda de pensamientos alternativos.

102; sesién: Entrenamiento en Asertividad y técnicas de Habilidades Sociales.
112 sesion: Repaso de habilidades adquiridas.

122 sesién: Recogida de impresiones, cierre y despedida.
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ANEXO |
Escala de Karnofsky
Puntuacion Situacion clinico-funcional
100 Mormal, sin quejas ni evidencia de enfermedad.
a0 Capaz de llevar a cabo actividad normal pero con signos o sintomas
leves.
80 Actividad normal con esfuerzo, algunos signos y sintomas de
enfermedad
70 Capaz de cuidarse, pero incapaz de llevar a cabo actividad normal o
trabajo activo.
80 Requiere atencidn ocasional, pero es capaz de satisfacer la mayoria de
sus necesidades.
50 Mecesita ayuda importante y asistencia médica frecuente.
40 Incapaz, necesita ayuda y asistencia especiales.
30 Totalmente incapaz, necesita hospitalizacion y tratamiento de soporte
activo.
20 Muy gravemente enfermo, necesita tratamiento activo
10 Maribundo ireversible.
1] Muerto.
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ANEXO I

INVENTARIO DE DEPRESION DE BECK

En este cuestionario aparecen varios grupos de frases. Lea con atencion cada gru-
po 'y, a continuacion, sefiale cual de las afirmaciones describe mejor sus sentimien-
tos durante la Ultima semana, incluido el dia de hoy. Haga una cruz entre los cor-
chetes que aparecen a la izquierda de la frase elegida. Si dentro del mismo grupo
hay mas de una afirmacién que considere aplicable a su caso, marquela también.
Asegurese de haber leido todas las frases de cada grupo antes de hacer la eleccion.

1 [0] No me siento triste
[1] Me siento triste
[2] Me siento triste continuamente y no puedo dejar de estarlo

[3] Me siento tan triste o tan desgraciado que no puedo soportarlo

2 [0] No me siento especialmente desanimado de cara la futuro
[1] Me siento desanimado de cara la futuro
[2] Siento que no hay nada por lo que luchar

[3] El futuro es descorazonador y las cosas no mejoraran

3 [0] No me siento como un fracasado
[1] He fracasado mas que la mayoria de las personas
[2] Cuando miro hacia atras lo Gnico que veo es un fracaso tras otro

[3] Soy un fracaso total como persona

4 [0] Las cosas me satisfacen tanto como antes
[1] No disfruto de las cosas tanto como antes
[2] Ya no tengo ninguna satisfaccion por las cosas

[3] Estoy insatisfecho o aburrido con respecto a todo

5 [0] No me siento especialmente culpable
[1] Me siento culpable en bastantes ocasiones
[2] Me siento culpable en la mayoria de las ocasiones

[3] Me siento culpable constantemente
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6 [0] No creo que esté siendo castigado
[1] Siento que quizas esté siendo castigado
[2] Espero ser castigado

[3] Siento que estoy siendo castigado

7 [0] No estoy descontento conmigo mismo
[1] Estoy descontento conmigo mismo
[2] Estoy a disgusto conmigo mismo
[3] Me detesto

8 [0] No me considero peor que cualquier otro
[1] Me critico por mi debilidad o por mis errores
[2] Continuamente me culpo por mis faltas

[3] Me culpo por todo lo malo que sucede

9 [0] No tengo ninglin pensamiento de suicidio
[1] A veces pienso en suicidarme pero no lo haré
[2] Desearia poner fin a mi vida

[3] Me suicidaria si tuviese la oportunidad

10 [0] No lloro mas de lo normal
[1] Ahora lloro mas que antes
[2] Lloro continuamente

[3] No puedo dejar de llorar aunque me lo proponga

11 [O] No estoy especialmente irritado
[1] Me molesto o irrito con mas facilidad que antes
[2] Me siento irritado continuamente

[3] Ahora no me irritan en absoluto cosas que antes me molestaban
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12 [0] No he perdido el interés por los demas
[1] Estoy menos interesado que antes en los demas
[2] He perdido gran parte del interés por los demas

[3] He perdido todo el interés por los demas

13 [0] Tomo mis propias decisiones igual que antes
[1] Evito tomar decisiones mas que antes
[2] Tomar decisiones me resulta mucho mas dificil que antes

[3] Me es imposible decisiones

14 [0] No creo tener peor aspecto que antes
[1] Estoy preocupado porque parezco envejecido/a y poco atractivo/a

[2] Noto cambios constantes en mi aspecto fisico que me hacen parecer poco
atractivo/a

[3] Creo que tengo un aspecto horrible

15 [0] Trabajo igual que antes
[1] Me cuesta mas trabajo de lo habitual comenzar a hacer algo
[2] Tengo que obligarme a mi mismo para hacer algo

[3] Soy incapaz de llevar a cabo ninguna tarea

16 [0] Duermo tan bien como siempre
[1] No duermo tan bien como antes
[2] Me despierto 1-2 horas antes de lo habitual y no puedo volver a dormirme

[3] Me despierto varias horas antes de lo habitual y ya no puedo volver a dormirme

17 [0] No me siento mas cansado de lo normal
[1] Me canso mas que antes
[2] Me canso en cuanto hago cualquier cosa

[3] Estoy demasiado cansado para hacer nada
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18 [0] Mi apetito no ha disminuido
[1] No tengo tan buen apetito como antes
[2] Ahora tengo mucho menos apetito

[3] He perdido completamente el apetito

19 [0] No he perdido peso ultimamente Estoy tratando intencionadamente
[1] He perdido mas de dos kilos de perder peso, comiendo menos:
[2] He perdido mas de cuatro kilos SI NO

[3] He perdido més de siete kilos

20 [0] No estoy preocupado por mi salud

[1] Me preocupan los problemas fisicos como dolores, el malestar de estoma-
go o los catarros

[2] Me preocupan las enfermedades y me resulta dificil pensar en otra cosa

[3] Estoy tan preocupado por las enfermedades que me resulta dificil pensar
en otra cosa

21 [0] No he observado ningan cambio en mi interés por el sexo
[1] La relacion sexual me atrae menos que antes
[2] Estoy mucho menos interesado por el sexo que antes

[3] He perdido totalmente el interés sexual
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EXO Il

INVENTARIO DE ANSIEDAD ESTADO-RASGO (STAI)

ANSIEDAD-ESTADO

A continuacion encontrara unas frases que se utilizan corrientemente para des-
cribirse uno a si mismo. Lea cada frase y sefiale la puntuacion de 0 a 3 que
indique mejor cédmo se siente usted ahora mismo, en este momento. No hay res-
puestas buenas ni malas. No emplee demasiado tiempo en cada frase y conteste

sefialando la respuesta que mejor describa su situacion presente.

_o| & S| .-2

2| 8 |<2|8¢E

°2l 2| B|°%
1. Me siento calmado 0 1 2 3
2. Me siento seguro 0 1 2 3
3. Estoy tenso 0 1 2 3
4. Estoy contrariado 0 1 2 3
5. Me siento cémodo (estoy a gusto) 0 1 2 3
6. Me siento alterado 0 1 2 3
7. Estoy preocupado ahora por posibles desgracias futuras 0 1 2 3
8. Me siento descansado 0 1 2 3
9. Me siento angustiado 0 1 2 3
10. Me siento confortable 0 1 2 3
11. Tengo confianza en mi mismo 0 1 2 3
12. Me siento nervioso 0 1 2 3
13. Estoy desasosegado 0 1 2 3
14. Me siento muy “atado” (como oprimido) 0 1 2 3
15. Estoy relajado 0 1 2 3
16. Me siento satisfecho 0 1 2 3
17. Estoy preocupado 0 1 2 3
18. Me siento aturdido y sobreexcitado 0 1 2 3
19. Me siento alegre 0 1 2 3
20. En este momento me siento bien 0 1 2 3
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ANSIEDAD-RASGO

A continuacion encontrara unas frases que se utilizan corrientemente para des-
cribirse uno a si mismo. Lea cada frase y sefiale la puntuacion de 0 a 3 que
indique mejor como se siente usted en general, en la mayoria de las ocasiones.
No hay respuestas buenas ni malas. No emplee demasiado tiempo en cada fra-
se y conteste sefialando la respuesta que mejor describa como se siente usted

generalmente.

tenso y agitado

_o| & S|._2

8| 8 |<2|8E

S22 E|°%
21. Me siento bien 0 1 2 3
22. Me canso rapidamente 0 1 2 3
23. Siento ganas de llorar 0 1 2 3
24. Me gustaria ser tan feliz como otros 0 1 2 3
25. Pierdo oportunidades por no decidirme pronto 0 1 2 3
26. Me siento descansado 0 1 2 3
27. Soy una persona tranquila, serena y sosegada 0 1 2 3
28. Veo que las dificultades se amontonan y no puedo con ellas 0 1 2 3
29. Me preocupo demasiado por cosas sin importancia 0 1 2 3
30. Soy feliz 0 1 2 3
31. Suelo tomar las cosas demasiado seriamente 0 1 2 3
32. Me falta confianza en mi mismo 0 1 2 3
33. Me siento seguro 0 1 2 3
34. No suelo afrontar las crisis o dificultades 0 1 2 3
35. Me siento triste (melancélico) 0 1 2 3
36. Estoy satisfecho 0 1 2 3
37. Me rondan y molestan pensamientos sin importancia 0 1 2 3
38. Me afectan tanto los desengafios que no puedo olvidarlos 0 1 2 3
39. Soy una persona estable 0 1 2 3
40. Cuando pienso sobre asuntos y preocupaciones actuales me pongo 0 1 2 3
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1. ¢ QUE ES LA QUIMIOTERAPIA?

El término quimioterapia se utiliza para los farmacos empleados en el tratamien-
to de las enfermedades neoplasicas o cancerigenas. Tiene como funcién impedir
la reproduccion de las células tumorales.

Como efectos colaterales también actlan sobre las células sanas, de forma mas
intensa sobre las células de crecimiento mas rapido.

La quimioterapia para los tumores de cabeza y cuello se administra habitual-
mente por via intravenosa, aunque existen algunos farmacos que se pueden
administrar via oral.

El tratamiento se administra a intervalos fijos de tiempo, cada periodo de trata-
miento se conoce como ciclo y puede variarse dependiendo de las condiciones
del paciente.

2. OBJETIVOS

En los tumores de cabeza y cuello la quimioterapia se administra segun los si-
guientes esquemas:

Induccién o neoadyuvante: previo a la cirugia o la radioterapia.

Adyuvante: después del tratamiento con cirugia (suele utilizarse con ra-
dioterapia).

Concomitante: quimioterapia con radioterapia (con intencion radical).

Paliativo: en enfermedad irresecable o metastasica.

En la actualidad se utilizan también los tratamientos dirigidos, un grupo de far-
macos disenados para bloquear de forma especifica aspectos concretos de la
biologia celular o tumoral, inhibiendo su crecimiento y diseminacion y a la vez
limita el dafio en las células sanas.

Los farmacos citostaticos mas utilizados en nuestro medio son:

Metrotexato,

Fluorouracilo,

Cisplatino,

Docetaxel,
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— Bleomicina,

— y Cetuximab: en el tratamiento de estos tumores se utiliza este farmaco
inhibidor del receptor del factor de crecimiento epidérmico (EGFR) que se
puede utilizar:

¢ Con radioterapia —con intencion radical.
¢ Con quimioterapia —en enfermedad metastasica.

¢ En monoterapia —en enfermedad metastasica.

3. EFECTOS SECUNDARIOS DE LOS TRATAMIENTOS DE QUIMIOTERAPIA

La toxicidad asociada al tratamiento quimioterapico es un aspecto muy impor-
tante, principalmente por la influencia negativa que ejerce sobre la calidad de
vida de los pacientes, asi como el riesgo vital que puede suponer en algunas
circunstancias.

Los efectos secundarios producen gran temor en los pacientes, por lo que es de
gran importancia informarles sobre ellos y aconsejar sobre los tratamientos de
soporte para lograr minimizarlos. Es importante sefialar que no todas las perso-
nas experimentan todos los efectos secundarios ni en el mismo grado ya que
en ocasiones son leves o inexistentes. Entre los principales efectos secundarios
gue van a aparecer durante y tras el tratamiento encontramos:

Astenia

Cansancio que a veces se presenta sin realizar actividades fisicas, que no dismi-
nuye pese al descanso, que interfiere en la vida cotidiana y precisa permanecer
en cama mas tiempo.

La realizacién de las siguientes recomendaciones, pueden ser Utiles para dismi-
nuir el cansancio:

— Conservar la energia, emprender solamente las actividades mas impor-
tantes en los momentos con mas energia, estableciendo prioridades.

— Aceptar las limitaciones, solicitar ayuda, compartir o delegar tareas.

— Mantener un equilibrio diario entre actividad fisica y descanso. Limitar el
tiempo en la cama al del suefio.

— Evitar el consumo de estimulantes.
— Llevar una dieta equilibrada.

— Estilo de vida lo mas normal posible.
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Nauseas y vomitos

Las nauseas y vomitos se pueden presentar a lo largo de las diferentes fases del
tratamiento, pueden ser:

Anticipatorios: ocurren antes del segundo o siguientes ciclos de quimiote-
rapiay pueden empezar durante o después de la aplicacién del tratamien-
to en cualquiera de ellos. Alguno de los desencadenantes pueden ser los
olores o pensar en el tratamiento.

Agudos: generalmente se dan unas horas después de haber recibido el
tratamiento.

Diferidos o tardios: se producen después de las 24 horas de administra-
cion del tratamiento y hasta los siete dias siguientes.

Si son leves y se tratan rapidamente pueden ser incbmodos pero no graves.
Cuando son persistentes pueden causar deshidratacion, desequilibrio electroliti-
co, pérdida de peso e incluso ganas de abandonar el tratamiento.

Actualmente se dispone de antieméticos muy efectivos para controlarlos.

Las recomendaciones para evitar las nauseas y vomitos son:

Repartir las comidas en pequefias cantidades a lo largo del dia en cinco
0 seis veces.

Masticar lentamente.

Si aparecen nauseas, dejar la comida para méas adelante.
Evitar olores de la comida.

Evitar comidas muy calientes.

Beber sorbos de liquido frio a lo largo del dia.

No beber mucho durante las comidas para evitar la sensacion de sacie-
dad.

Descansar después de comer, pero no acostarse pasada al menos una
hora.

Evitar llevar ropa ajustada, cinturones, etc.

Puede ayudar a disminuir la angustia o la anticipaciéon de nauseas o vo6-
mitos algun tipo de ejercicio de concentracion, relajaciéon o visualizacion
positiva.

497



Atencion integral al paciente portador de canula

Anorexia

Es una situacion bastante frecuente. Se puede producir por la misma enferme-
dad o por alguno de los efectos secundarios (nauseas, vomitos, etc.), por la
angustia o la fatiga. Puede causar pérdida de peso.

El objetivo es mantener una correcta nutricion, con un aporte suficiente de pro-
teinas y calorias.

Las recomendaciones para evitar la anorexia son:
— Repartir las comidas a lo largo del dia.
— Utilizar platos pequefios para que parezca poca cantidad.
— Evitar alimentos calientes, mejor a temperatura ambiente o frios.

— Texturas agradables, faciles de masticar y tragar. Cuidar la presentacién y
el ambiente en el momento de comer.

— Euvitar cocinar uno mismo y los olores de la comida.
— Tomar alimentos cocinados de forma suave (cocidos, asados, plancha).
— Beber los liquidos fuera de las comidas.

— Enriquecer los platos para tener garantizada la aportacion diaria de los
nutrientes necesarios.

En caso necesario, se debera consultar con el servicio de nutricién para la sus-
cripcion de suplementos dietéticos.

Diarrea

Se caracteriza por el aumento de la frecuencia de las deposiciones y la consis-
tencia casi liquida de las mismas.

Puede ocasionar desequilibrios electroliticos y deshidratacion.
Las recomendaciones para evitar la diarrea son:

— Evitar el consumo de cafeina, alcohol, zumos de naranja o ciruelas, gra-
sas, fibra y comidas muy especiadas.

— Comer poca cantidad frecuentemente.

— Beber abundantes liquidos (agua, infusiones, zumos, caldos, etc.) para
evitar la deshidratacion.
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— Una vez resuelta la diarrea volver a introducir los alimentos que se han
restringido de forma gradual.

Si la diarrea persiste mas de 24 horas hay que consultar al médico, en algunos
casos estaran indicados el uso de medicamentos antidiarreicos, en situaciones
graves se puede necesitar aporte de liquidos via venosa para compensar las
pérdidas.

Si fuera necesario, el médico podria modificar la dosis de los tratamientos.

Estrefiimiento

Ademas de los tratamientos, hay otros factores que pueden contribuir al estrefii-
miento, como es la disminucién de la actividad y los cambios en la dieta.

Las recomendaciones para evitar el estrefiimiento son:
— Mantener una cierta actividad fisica.

— Beber a lo largo del dia 1,5 6 2 litros de liquido (agua, zumos, infusio-
nes...).

— Aumentar en la dieta alimentos que aporten fibra como frutas o verduras.
— Horario rutinario para ir al bafio.

— Si el estrefiimiento se prolonga, se debe consultar si es conveniente la
toma de laxantes.

Xerostomia

Es el sintoma que define la sensacién subjetiva de la boca seca. Se produce por
la disminucidn de produccién de saliva de las glandulas salivares.

Las recomendaciones al paciente para evitar la xerostomia son:

Evitar ingerir alimentos resecos o muy espesos, bebidas gaseosas y liqui-
dos azucarados o acidos.

Tomar a menudo pequefios sorbos de agua.

Masticar chicle, chupar pequefios trocitos de hielo.

Realizar una buena higiene bucal.
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— Enjuagues con suero salino o bicarbonato sédico varias veces al dia.

— No utilizar colutorios con alcohol.

Alteraciones de la mucosa de la boca

Se define como mucositis a la inflamacion de la mucosa oral e intestinal. Se ma-
nifiesta por dolor e incomodidad.

Es una de los efectos secundarios mas frecuentes del tratamiento combinado
con quimioterapia y radioterapia en los tumores de cabeza y cuello. Favorece
la infeccién por hongos y puede dificultar enormemente la correcta alimentacion
durante y después del tratamiento. En la siguiente tabla (Tabla 1) se pueden ob-
servar los diferentes grados de mucositis segun la afectacion:

GRADO ‘ DESCRIPCION

Sin sintomas.

0
1 Ulceras indoloras, eritema o sensibilidad leve.
2

Eritema doloroso, edema o ulceras, pero aun puede comer.

3 Eritema doloroso edema o ulceras, no puede comer.
Las #ecomendaciones Reguiere-sosténeé matricionrparenteralioenteral.

Tabla 1. Grados de mucositis.

— Examen diario de la boca.
— Eliminar el tabaco y el alcohol por completo.

— Mantener una buena higiene de la boca, cepillado dental con cepillo muy
suave y pasta fluorada para prevenir la desmineralizacion y el desarrollo
de la placa bacteriana. El cepillado no se puede sustituir por los enjuagues
orales.

— Colutorios orales sin alcohol para evitar que irriten la mucosa oral. La clor-
hexidina previene la infeccion microbiana, la inflamacién y el sangrado.

— Enjuagues con suero salino fisioldgico o bicarbonato sédico ademas de
prevenir la mucositis disminuyen los sintomas de xerostomia.
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— Las dentaduras postizas o protesis mal adaptadas, aumentan la aparicion
de lesiones, si es asi, prescindir de ellas el tiempo maximo.

— En la alimentacién se deben evitar los alimentos irritantes como el acido,
salado, picante y amargo y tomar los alimentos templados, evitando los
calientes.

— Se deben tomar alimentos faciles de masticar y de tragar, mejor texturas
cremosas.

— Comer masticando lentamente y tomando pequefios sorbos de liquido.

— La mucositis se puede aliviar con agentes de revestimiento mucoso, anes-
tésicos tépico y analgésicos.

Alopecia

Son muchos los farmacos que producen la caida temporal del pelo. La intensi-
dad de la caida depende del farmaco administrado. No existen farmacos para
prevenirla.

Generalmente el cabello empieza a salir entre dos y tres semanas tras finalizar
el tratamiento.

Con el tratamiento prolongado con anticuerpos monoclonales, algunos pacien-
tes pueden presentar pestafas largas y rizadas y pelo y barba fino y fragil y de
crecimiento lento.

Las recomendaciones para la retrasar o reducir la alopecia son:
— No utilizar tintes ni secadores y evitar la exposicion al sol.

— El crecimiento anormal de las pestafias puede provocar conjuntivitis, por
lo que es conveniente cortarlas.

Fotosensibilizacién

Algunos farmacos citostaticos pueden producir reacciones de hipersensibilidad
con la exposicién al sol.

Las recomendaciones a seguir son:
— No exponerse a las radiaciones solares en las horas de maxima incidencia.

— Utilizar proteccion solar.
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Xerosis

Consiste en la sequedad de la piel y mucosas. Se localiza principalmente en
brazos y piernas.

Las recomendaciones para evitar la xerosis son:
— Tomar duchas cortas con agua tibia y con jabones suaves.
— Evitar geles y lociones que contengan alcohol.

— Aplicarse cremas hidratantes que no sean muy oleosas.

Eritrodisestesia palmoplantar

Se presenta inicialmente con alteraciones sensitivas y hormigueos en las palmas
de las manos y plantas de los pies. Estos sintomas van seguidos de edema y un
eritema simétrico, progresando a descamacion, ulceracion, infeccion y perdida
de funcion.

Las recomendaciones para la eritrodisestesia palmoplantar son:
— No utilizar agua caliente.
— Refrescar manos y pies con compresas frias, hidratarlos.
— No frotar la piel ni masajear.
— Utilizar calzado comodo y ropa holgada.

— No hacer ejercicio intenso los dias siguientes al tratamiento de quimiote-
rapia.

— Elevar manos y pies al estar sentado o acostado.

Rash acneiforme

Es una reaccion cutanea inducida por los anticuerpos monoclonales (Cetuxi-
mab). Se trata de la reaccién cutanea mas intensa y que se manifiesta en primer
lugar. Es reversible y generalmente mejora con el tiempo.

El rash se distribuye en las areas ricas en glandulas sebaceas: cara, cuello, es-
palda, tronco y cuero cabelludo. En la siguiente tabla (Tabla 2) se especifican los
diferentes grados de Rash.
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GRADO DESCRIPCION

GRADO 0 No existe toxicidad.

GRADO 1 Cuando afecta a la cara y no se acompafia de sintomas.

GRADO 2 Igual que el grado 1 pero asociado a prurito y afectando un area

inferior al 50% de la superficie corporal.

GRADO 3 Cuando la erupcion se extiende ademas de la cara al torax y IA
espalda, a mas del 50%de la superficie corporal o las lesiones son
confluentes dolorosas, maculosas, papulares, vesiculares y descamativas.

GRADO 4 En forma de una dermatitis exfoliativa generalizada y/o con presen-

cia de ulceras.

Tabla 2. Grados de Rash.

Las lesiones cutdneas pueden sobreinfectarse lo que puede dar lugar a graves

complicaciones.

Las recomendaciones previas y durante el tratamiento:

— Lavado de cara y cuello con agua tibia y jabén neutro que no tenga alco-

hol.

— Proteccion solar con cremas y métodos de pantalla (sombreros, sombri-

llas, etc.)

— En hombres utilizar maquinilla eléctrica para el afeitado.

— Evitar el rascado y manipulacion de las lesiones.

— No utilizar productos que resequen la piel.

— Manejo de la toxicidad por el oncdlogo.
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Figura 297. Exantema acneiforme por Cetuximab en paciente con recidiva peritraqueostomia.

Alteraciones de la médula 6sea

Los farmacos quimioterapicos no actlian exclusivamente sobre la célula tumoral, al
actuar sobre distintos mecanismos de la division celular, afectan también a las células
sanas, especialmente a las que tienen gran capacidad de replicacion o renovacion.

Las células hematopoyéticas, localizadas en la medula 6sea, son las mas ex-
puestas a esta destruccion.

504

Anemia

Se debe a la disminucién de los hematies. No solo influye en la calidad de
vida del paciente sino también en la efectividad del tratamiento oncolégico.

En los casos severos el paciente puede precisar ayuda mediante la admi-
nistracion de Eritropoyetina e incluso con alguna transfusion de sangre.

Neutropenia

Es el descenso del nimero de neutrdfilos, conlleva una importante altera-
cion en los mecanismos de defensa del paciente.

La principal complicacion que se puede producir en el paciente neutropé-
nico es la infeccion, que puede llegar a ser mortal.

Es importante observar si el paciente tiene fiebre, escalofrios o cualquier
otro sintoma que haga sospechar una infeccion.

En su prevencion y tratamiento se utilizan los factores estimulantes de
granulocitos (G-CSF) administrados por via subcutanea.
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Los consejos para pacientes con neutropenia son:

— Evitar el contacto con personas con infecciones activas hasta que las
cifras de neutrofilos se recuperen.

— Extremar la higiene personal.
— Evitar contacto con heces de animales.

— Acudir a urgencias si presenta una temperatura de 38°C o mayor, esca-
lofrios, tiritonas o sintomas de infeccion de algin érgano.

Trombopenia

Se entiende por trombopenia la disminucion del recuento de plaquetas. Si
es muy marcada puede asociarse a sangrado nasal o de mucosas.

Dependiendo del grado de severidad puede ser necesaria la transfusion
de plaquetas.

Los consejos para pacientes con trombopenia son:

— Evitar riesgos de traumatismos y heridas.

— Euvitar el estrefiimiento.

— Aumentar la ingesta de liquidos para una correcta hidratacion.
— Emplear protectores gastricos.

— Evitar los antiagregantes plaquetarios.

— En caso de sangrado importante acudir a urgencias.

Con el fin de detectar y corregir estas alteraciones, se realizan analisis de san-
gre de forma periédica y previa a la administracién de cada uno de los ciclos de
quimioterapia.

4. CUIDADOS DE ENFERMERIA

La comunicacién de una enfermedad grave como es el cancer que ademas tiene
todavia una connotacion de muerte y de padecimiento en nuestra sociedad, pro-
voca un impacto emocional en los pacientes y familiares que requiere, durante
todo el proceso, nuestra implicacion como profesionales de la salud.
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Las reacciones de los pacientes ante el diagnostico de cancer pueden ser de in-
capacidad, negacion o aceptacion. Cuando una persona recibe este diagnostico
tiene que reestructurar sus proyectos de vida.

El aspecto psicosocial durante todo el proceso tiene una gran importancia, siendo
predominante en el momento del diagnéstico en el que se debe ofrecer la aten-
cion necesaria en cuanto a informacion para reducir el impacto y poder afrontar y
superar esta dura enfermedad. En este primer momento los enfermeros cumplen
un papel fundamental debido a la cercania con el paciente.

La comunicacion es fundamental en todas las relaciones humanas, y los mensa-
jes que lanzamos a las personas que atendemos influyen en el modo de afrontar
su enfermedad. Por tanto, debemos tener muy claro lo que vamos a decir y como
lo vamos a decir.

Es importante crear desde el principio una relacion de ayuda con el paciente.
Esta ayuda no es un mero hecho técnico, cambia en funcién del estado de salud
del paciente y también en funcién de las habilidades de ayuda del profesional.
Ademas, es importante derivar a otros profesionales cuando detectemos posi-
bles trastornos o no sepamos o podamos afrontar la situacion eficazmente.

Para conseguir una relacion de ayuda es imprescindible:

Empatizar.

Escuchar activamente.

Aceptar incondicionalmente: no juzgar.

Personalizar y confrontar.

Autenticidad: ser nosotros mismos y manejar sentimientos.

Cuando un paciente acude por primera vez a someterse a un tratamiento de
guimioterapia es recibido desde el Hospital De Dia Oncoldgico (HDDO) por el
enfermero/a, quien le ensefiara la ubicacién y funcionamiento del servicio. Pos-
teriormente, el paciente y acompafiante pasaran a una sala para realizarle la
entrevista de enfermeria en un ambiente privado y cercano donde puedan ex-
presar sus dudas e inquietudes. Este primer contacto es muy importante para el
paciente, no sélo por la informacién que recibe, sino porque ademas disminuye
la incertidumbre, el miedo y la ansiedad ante el tratamiento.

En el momento de la entrevista el enfermero debe:
— Conocer la enfermedad oncoldgica, proceso evolutivo y su tratamiento.

— Establecer una valoracion global sobre las necesidades alteradas y pro-
blemas reales y/o potenciales.
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— Integrar el proceso de educacién sanitaria en los planes de cuidados.
— La entrevista de enfermeria incluye:
¢ Anamnesis y valoracion del paciente por patrones funcionales de salud.

¢ Proporcionar informacién sobre los autocuidados a llevar durante y
después del tratamiento con quimioterapia.

¢ Informar sobre los posibles efectos secundarios generales y especifi-
cos del tratamiento que va a recibir, asi como consejos para paliarlos.

¢ Resolver preguntas y dudas que puedan surgir a los largo de la
entrevista.

¢ Mostrar apoyo y disponibilidad.

Ademas, al final de la entrevista se les entrega toda la informacion por escrito
en un triptico desarrollado por enfermeros del Hospital de Dia de Oncologia del
Hospital General Universitario Santa Lucia, para poder interiorizar y asimilar todo
lo transmitido (Anexo 1).

En cada sesion de quimioterapia, el paciente es citado a primera hora de la mafia-
na en la sala de extracciones del HDDO, para realizarle la analitica solicitada por el
oncélogo y canalizar una via venosa de acceso periférico (Figura 298) o reservorio
subcutaneo (Figura 299 y 300) para la posterior administracion del tratamiento.

Figura 298. Paciente con via venosa periférica canalizada.
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Una vez obtenidos los resultados de la analitica, el paciente pasa a la consulta
médica para ser valorado por el oncélogo y posteriormente al HDDO para recibir
el tratamiento prescrito.

También puede ocurrir que el paciente no necesite pasar por la consulta médica
para iniciar su tratamiento por diferentes motivos:

— porque haya asistido el dia anterior,
— porgue el tratamiento con quimioterapia de inicio ya esta prescrito,
— 0 porgue no necesite control de analitica y/o médico en todos sus ciclos.

Durante la administracién del tratamiento, el enfermero comprobara de forma
rigurosa el farmaco, la dosis y velocidad de perfusién. Ademas, vigilara el mante-
nimiento de la via venosa y la aparicion de posibles reacciones adversas.

Figura 299. Sistema de perfusion del Figura 300. Enfermero iniciando el

tratamiento de quimioterapia. tratamiento a través de reservorio
subcutaneo.
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ANEXO |. TRIPTICO ENTREGADO A LOS PACIENTES DEL HOSPITAL DE DIA

ONCOLOGICO

‘seyly Anw o sajualjed Anw sepiwod alAg -

‘0dl[e1aw o ofrewe oisnb un Jsus) uapand
seui@ioid Us s0oU sojuswle A Ssauled se] -

‘sojuauwife
SO| 9p J0GES |3 BIDUBNDAIY UOD UBIquied Sojuslweles) So

:01ejj0 |2 A 01snb |ap sauoldeIal|Y

'S3149N) $310|0 U0D SaIeBN| SO| AIAT

oloedsap ewod A anbiusepy .
'SOpEIUBWIPUOD ANW O Sopioe

sojuawie ‘seselb se| a)na A oloedsap Jawod auAul .
(e1p e s228A 00UID) BIDUBNIBY

uod A pepnued eusnbad us sepiwod  BdleDY .

:SaU0IoRPUBWO02al SajuaInbis se| sownabins
o ‘eludsaid UQEJIPAW B| Jewo) 8p Sewspe ‘paisn
© UBdBe 9| IS "ULINPOId SB| SOJUBIWEIEI) SO| SOPO) ON

1SOMNWOA A seasneN

'S9)UEN0 S013[g0 LI
opepind ebua) A anens sajualp ap ofdad asn ‘se|iyond
ap osn |2 alAe ‘opeibues ap ofbs: sew aual] ‘(sinbeod
aibues e| anb uajwiad) sejenbeid se| ap osusdsaQ-

‘Saf1eWay ap 0SUIISIP O BlWBUY-

"VION3Y3434 3d 1VLIdSOH TV SVIONIOdN Vv
¥IdNJV 3930 08€ 30 YOAVIN Y8314 VINISIHd IS

*$8U01993jul seno n adub ‘sopeujsal uod seuosiad
‘a)uab eyonw uod sarefin| so| JeNAd ‘S SoueA sjueInp
K ojuaiweren |9 ses) ajgelosuode sa ‘ojja Jod sauoiddBjul
Jyns e osuadoid sew s peaisn ‘ofeq s8 sen@o
SeISe ap 01UBNdal |9 IS 'sodue|q sojngo|f ep osuadsaq-

:a1Bues e| us sauoldeIal|Y

“eI9WIBJUS 0 0JIPSW NS UOD 0]3)UBWO0D ‘sews|qoid So1se
refouew eyed peynayip auan ‘sofesuod soisa ap Jesad e IS

*,00160]00BWIR) 00NBWOIUIS O)UBIWEIRS) U0D O/A
ojualwenodwod ap Se||IPuas sewlou seun opuedide, seiolouw
uapand anb souioisen; uos anb Jages ajuenodwi sa ugiquie]

‘ojusiweren |9 Jezijeuy ap sendsap 0o0d uadasedesap
A ssjelodwsl S0109)9 UOS  SJUSWIBWION OlUBIWEIRN]
|e eysandsas Joad o Jofow eun uesyubis osodwey ‘syuaioed
epes ua saenbl uos 1u ‘usdalede aidwals oN ‘seuosiad
Se| Ua sauolodeal sajualaylp sonpouid apand eidessjoiwinb e

eidesaloiwinb e| ap soLEPUNDAS $0199)3

eladsa e| euawe sew Jaoey ered odwanesed
ono Jainbjena o einos| efresy eanb  ajgepuswodas s

sainbok
K eny ‘ownz ‘so|ipedoq eUAISS 9| oS ap [e:
|9 Ua ¥1s8 IS "owsiw |8 dueINp Jawod apand A sejp osnjoul
opesalbul el1se IS ‘seloy seleA Jeinp apand ojusiwelen NS

"e211199]9 pal e| ap ugisnyiad ap equioq
©| 9p UOIXauodsap elAaid ‘oase [e Ui ered asieIUBAS| dpand

*UQISNjUl BP BLIBISIS [9P SAUOIXBUOISAP JBNAD
eled S09SNIQ SOUBIWIAOW SO| 8)IAS A ojinbuen Jelse 8indold

¢O0lualwelel] [ alueINp IeA3|| 0gap sopepind and?

odans
3a YN3LSIS 13d 0aIiNd)13d vadIdy3d YNNO 1Y
AVH IS NJIGWNVL SONISIAV A SLNIWVLVIAIWNI
073NOINNNOD ‘YINOLNIS 0410 ¥IINOTVYND
O NOZVWINO 'Y0T0A JLNIIS OLNIINVLVYEL NS
3d VSONIAVYHLNI NOIOVHLSININAY V1 ILNVINA IS

"B/0JaWIBJUS NS & ePNp Jainbend reyunbaid apand
‘ojusiwelen
Ns Jiqioal ered openoape Sew opouw [ BIedlpul 3| 021paW NS

‘seauBINIQNs
0 Ssalenosnweljul  SauolddaAkul  8p  olpaw  10d [(s]
“esed ua Jewoy apand anb sopiwndwod ayueIpay (o
“eURWSS BUN A SeJp SOp anus
Je|1oso apand ugioBINp B ‘OJuBIWeNR)) [ BPRNUNUOD
eloUBW 9P 9QI08) SeNUSIW BSed Ud Jejse alwiad
9| anb (ouoAlasal O yyed—e-10d) [enuad 0SOuaA
0S820€ Un ® 0peldsuod ea A ajgelsuew A ousnbad
S9 ewsalsls 9)s3 epod Josnjur  un  SjueIpay (q
opesalibul Jeise viagqap
anb o] ered sejp ep enunuod ugisnpyad eun Jas
apand osnjour & ‘seioy selea reinp apand ugisnjul
©IS3 '019NS UN 8p 0NUSP ‘BoLYIIAd BSOUSA BIA J0d (e
iselaueW
sajuainfis se| ap Jsensiuiwpe spand as eidessloiwinb el

‘0J@ eled operedaid eBusA *("019° eloeWIRY
‘oloreIOqR]) SOIIAIBS SoleA 8p uoloedldwi e e opigap
odwsan |o ua Jebireje apand as osasoid s1se anb Jages ageq

*2)Ua1pu0dsa1i00 PepIUN Bl Ud OPeNSIUIWPE BIAS 3|
‘eloeULIRS 3P OIIAISS [ U OludlWwelel) |8 opeledaid 19s seil

“epezijeuosiad ewioy ap A
paisn eied dxa opeidepe c 1l 1 19 eanquosaid
uainb odpaw ns Jod eswioualsod 01sIA eies A aibues
elORNXS 9] 89S ‘OlUBIWEIRN [9p UQIRNSIUIWPE €| 8p elp |3

Jensiuiwpe as owod?

*S3S8UW SOLBA djueInp ‘sarejnbal

SOID 8p ewloj ud ‘elfojojewayoduQ |p peplun e ua
ele[eldsoy ewio) ap uglquie) o ‘00IpaA Bld ap [eNdsoH |8 ua
elorRINqE BWIO) 8p Jensiujwpe apand es eldelsioiwinb e
geisiuiwpe as apuoQq?

‘ugioeol|dininw A 0JuaIWIdaId NS OpueUSl} SaRIOWN)

SB|N|99 SE| BUOD JBYDN| B SOPeUNSap ‘BSOUSARNUI O [B0 BIA
Jod @uswlelaush sodewlg) 8p UQIORNSIUIWPE B| U BISISU0D

celdessjoiwinb e) se and?

viduaajorunng)

509



Atencion integral al paciente portador de canula

ANEXO |. TRIPTICO ENTREGADO A LOS PACIENTES DEL HOSPITAL DE DIA

ONCOLOGICO (cont

ion)

Inuaci

‘osed
ns eled 091paw ns ap seoly 0adsa SaUOIdEPUAWOIDL
se| unBas Ieen uspand sauoldedIpuUl  Sels3

X

-

‘sepnp
sns 9}INsuod sou anb eied ugloisodsip ns e sowelsa
A pepijiin ap ueas 8| solasuod soisa anb soweladsy

‘ajuawenBl uezifeINau 8s “'SOJWOA ‘BUIIO ‘S823Y
‘aibues ap sopeyosuew soj@ns o edol ap osed uz

‘pale| e uased anb ap
Sajue SopIIaA soyalp Jezijesynau esed ajuswioiaisod
'UIBISIO B| 9p sebiedsap sop opualdey ‘sojnuiw ST
-0T @1ueunp afep e| A elfo] asn uayem |9 821j11n anb zan
epED 3Nnb 81UBIUBAUOD SB Owslw [e saiolvlsod selp
9 so| A ojusiwelel) [e suod as anb elp owsiw |9 apsaq

:sauolonesald
sajuainbis se| lewo) agap anb ojje Jod s3 ‘sodlbojoiq
sopinb)| sewap A SONWOA ‘S929y 'eullo NS 8p SoAel
® BUIWIS 8S Opedsiulwpe ey 3] as anb eidessroiwinb e

((sonwon ‘seday
‘eUlI0) se1a1oxa ap ofeuew |9 eled SauOIdEPUBWOIDY

‘SB)219X3 SE| U0J 0)2€IU0I Uebus) ou anb
ap uogpnedald edun el uod ‘sewsjqoid ap odn unbuiu
uls sepezelequia A Soulu UOD O0)JBJUOD Iaua) apand -

“eoIS|} UOIdIPUOD
ns e opendspe A opelspow oiI8le J9dey spand -
‘sopellysal o adub

| OWO0I Sauo1dajul ap selopenod ueas anb seuosiad
uod SOpEMdd O SOpuUINduod sarebn| Jeyns agag -
‘9|qisod [ewlou Sew o epiA eun aAg|| enb ousng s3 -
‘seinpiaA A seinyy uaiq ane| A sopnio

sopinqwa A sauied 8)IA8 0[0S '0pO} 8p JaWod spand -
repnAe asalap

‘soflwe A sarelwej so| ap okode |9 ayuepodwi s3 -
‘sed||oyode

sepigaq JIWNsuod a)iAe A Olusiwelel) |8 Opuslgidal 91s8
anb sasaw so| ajueinp awny ou anb ajgefesuode s3 -
‘oueq e

41 op sandsap aidwals A opnuaw © souew se| 8sane] -
'sa9eIlj8 seAndasuodnue

sepipaw 921NN "Je1de| 9gap ou A 018} [9p UQIdBWIO) W
ap ofsan Jod epezeiequa asiepanb apand oN -
“Jejos J0j99101d UN 821N A "919°*|os ap sejeb ‘ojenued
“e1106 uod owsiw [ap aseldoid A [0S |9 Jewo) 8IAT -
*02Ipaw ns ap olAaid oJusIWIdoU0D

|9 uls eundeA eunbuiu egidal ou ‘ojuslwelel) |9 Jeqedse
ap sandsap A oljuswedpaw |9 OPUBWIO) IS8 SENUBIN -
‘sepepnued seuanbad A [ISERETN

9 0 G Jwod Jofow sa ‘sesoldod Sepiwod Se| dUAT -
“elrelp aualbiy e| sen |aid ns ajel

“ojualweyes)

by ep som| sop soun egag -
"09IP9W NS UOD

OlBYNSUOD S8lUR UIS Ojuswedlpaw unbulu swo) oN -
‘0yoa11sa odnjjeur

jonuoo un unbes eiegep oslwelen |8 eueing -

|2 0pO} B)UBINP BIP [ SO|

ojuaiweel)
alse  ajueinp 1inbas agap anb  sauoldepuswW0dY

ojualwivalo1ud 0 1021d :pe

sopeBuojoid ealrelp 0 ojuaIWIUaNST .
‘sewojewsay A seibeliowaH .
“Jeutio e
Jojop o peynayip A Jesidsal ered pejnauip ‘soy ‘aiqely .
'SOPE|0JIUOIUI SONWOA A SeasneN .

p 0SED Ud 091PaW [e 9)NSU0D
‘ozerequa |9 Juanald ered ugioezijeur)
ns ep sondsep sesew 9 soun aeinp A eidersoiwinb
'l @weinp soAndasuoonue  sopolew  Infes  agag
‘021paW NS
u09 9NSU0D “eisnedousw e| & SOpeIJoSe Sewoluls Jadasede
uapand A |ennsuaw od19 |2 Jeldye apand ojualwelen |3
:pepl|iia) el ap uoldeIal|Y
RENEERED]
anb o] opo} asuedsap ‘owsiw |9 dueinp edszauewsad A
ojualwerel [ap euewss eiawud e| eozasede anb sjusndsly s3
:olouesue)
‘sopioe o sajuedid
‘sejualed  Anw souswie O sepiqaq  8NA3 -
‘sopejelply soige| so| ebusjuew
K |es A oreuoqurediq ‘enBe uod ssjeanq sanbenfus
Qoleas  ‘jeyuap aualbly esounbu  eun ebiS -
:(ejuebieb A eooq e| ua sebe||) snisoony

‘opelapouw
oplalele  aoleas A epuepunge us  sopinb)
egag "eiql US BIL BISIP BUN SWO | 0udIWI
‘sopeauap A ayoa)
‘loyooje ‘oped |9 alAe A sajuandal A seuanbad
sepiwod ‘sopinby| sejuepunge awo] :eauelq -
‘eallelp o oluslWIUBIIST

510



Capitulo 31
Radioterapia en el
cancer de laringe

Blanca Alvaro Matel
Juan Antonio Blazquez Soto
Luisa Maria Cervantes Uran







Cuidados del equipo multidisciplinar en el paciente con cancer de laringe

1. INTRODUCCION

Hoy en dia, existen los medios apropiados para poder diagnosticar precozmente,
e incluso conocer cudles son los factores promotores que hacen a las personas
ser mas susceptibles a padecer en un futuro un cancer de laringe. Por otro lado,
hasta la década de los 90, la radioterapia no se impuso como alternativa real
del tratamiento conservador para pacientes con cancer de laringe, siendo los
pacientes sometidos en su mayoria al tratamiento quirdrgico.

A pesar de la continua evolucion en el tratamiento tanto en técnicas quirirgicas
como en conservadoras (radioterapia y quimioterapia), puede variar la curacion
de este tipo de tumores entre un 30 a 90%.

Segun la Asociacién Espariola Contra el Cancer (AECC), se define la radiotera-
pia como “un tratamiento exclusivamente local o loco-regional (cuando se inclu-
yen los ganglios cercanos al tumor), es decir trata el cancer en su lugar de origen
y su objetivo varia en funcion de cuando se administra”. Este tipo de intervencién
trata de destruir las células cancerosas a través de administrar rayos X, radiacién
gamma o particulas de alta energia. Actualmente es utilizado en exclusiva en
estadios iniciales del cancer de laringe.

2. TIPOS E INDICACIONES DE LA RADIOTERAPIA EN EL CANCER DE LARINGE

Dentro de los tipos de radioterapias empleadas, la méas extendida es la radiote-
rapia externa o de rayos externos, en la que la fuente de radiacion emisora parte
de fuera del cuerpo del paciente y va dirigido hacia la laringe. Hoy en dia, este
tipo de terapia se ha modernizado incorporando un sistema en tres dimensiones
que permite con mayor precision determinar la localizacion exacta de las células
tumorales, entre las que se destacan:

— Radioterapia de conformacion tridimensional (3D-CRT): La radiacion si-
multaneamente se genera desde distintos puntos del foco emisor y va
dirigido hacia distintas partes del tumor (Figuras 301-302).

— Radioterapia de intensidad modulada: Es la manera mas comun de radio-
terapia en el cancer de laringe e hipofaringe. Consiste en un sistema tridi-
mensional similar al 3D-CRT, pero empleando una técnica en la que la com-
putadora se mueve alrededor del paciente conforme se emite la radiacion.

— Laradioterapia interna o también conocida como braquiterapia, es un pro-
cedimiento poco utilizado para el cancer de laringe, ya que trata de com-
batir las células cancerigenas desde una fuente alojada en el interior del
paciente.
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Figura 301. Radioterapia externa de caracter tridimensional.

Figura 302. Mascara de proteccion facial para radioterapia hecha a medida del paciente.

Las indicaciones mas frecuentes del uso de la radioterapia en el cancer de larin-
ge son las siguientes:

— Como unico tratamiento, cuando se trate de un tumor bien localizado y
estadios | o Il (el tumor no afecta ganglios linfaticos).

— Como tratamiento adyuvante a quimioterapia.

— Como tratamiento paliativo, para aliviar sintomas de un cancer de laringe
avanzado como dolor (radioterapia antialgica), disfagia, problemas aso-
ciados a metastasis 6sea, hemorragias (radioterapia hemostatica) o ate-
lectasias pulmonares (radioterapia descompresiva).

— Como tratamiento pre-cirugia o post-cirugia.
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En los tumores de laringe, la radioterapia se suele fraccionar en 35-45 sesiones
pautadas en 7-8 semanas, en las que el paciente recibe una dosis por sesién de
1 02 Gy (Gray, mide la dosis absorbida), recibiendo una dosis aproximada de 70
Gy tras finalizar el tratamiento. La zona irradiada comprende a todo el cuello, en
la que se incluye el area supraclavicular y la zona posterior del cuello (estas dos
Ultimas zonas reciben una dosis en torno a 50 Gy).

3. EFECTOS INDUCIDOS POR LA RADIOTERAPIA

La célula cancerosa se multiplica a mayor velocidad que la célula sana. La ra-
dioterapia actla alterando el ADN de la célula cancerosa impidiendo asi su cre-
cimiento, division y propagacion. Este efecto comienza después de varios dias
0 semanas de tratamiento y tras terminar las sesiones siguen destruyéndose
células durante semanas o meses. Las células sanas del tejido sano que esta
junto a la zona radiada también se veran afectadas, pero al ser células sanas, en
su mayoria, volveran a recuperar su funcionamiento normal.

Actualmente la radioterapia es considerada como el tratamiento mas efectivo
para el cancer en cabeza y cuello. Sin embargo, a menudo estos pacientes ex-
perimentan sintomas inducidos por la radioterapia en relacion a la dosis de radia-
cion administrada, la zona de tratamiento y la situacion del paciente (sensibilidad
de la piel, alimentacion, hidratacion).

Los efectos secundarios potencialmente reversibles y mas comunes son:
— Xerostomia (sensacion de sequedad de boca).
— Disfagia (dificultad para deglutir).

— Radiodermitis (desde un leve picor hasta ulceracion e incluso necrosis,
nunca se llegara a este ultimo estadio, se paralizaria el tratamiento antes).

— Radiomucositis (Inflamacion de la mucosa oral, favorece la desnutricion
del paciente; se acentla por el tabaco, el alcohol o por una higiene dental
deficiente del paciente).

— Disgeusia (alteracion del gusto, puede sentir deseo de repulsion hacia los
alimentos).

— Cansancio, fatiga o astenia (por el propio tratamiento o por cambio de
movilidad geografica).

— Dolor (Generalmente local, acompafiado de odinofagia, acentuado por la
mucositis).

— Dificultad respiratoria (por inflamacion de la laringe) y empeoramiento de
la ronquera.
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— Infecciones oportunistas y/o contagiosas producidas por agentes bacteria-
nos, fingicos o virales.

— Alopecia debido a la atrofia de los foliculos pilosos.

Entre los efectos tardios y que comparten la tendencia a la cronicidad, destaca-
mos los siguientes:

— Mielitis (dolor de la médula 6sea).

— Hipotiroidismo (debido a que el tiroides recibe una dosis elevada de ra-
diacion).

— Atrofias y fibrosis cutaneas (debido al proceso inflamatorio y/o reparador
cronico sobre los tejidos irradiados, que desencadena la formacion de te-
jido fibroso).

— Osteonecrosis (la radioterapia es un factor de riesgo para esta complica-
cion, suele aparecer en el lecho tumoral o en sus cercanias).

— Telangiectasias.

— Hipoacusia (de transmision por ocupacion del oido medio o de tipo neuro-
sensorial crénica e irreversible, pudiendo ser unilateral o bilateral).

— Trismus (por fibrosis de los musculos maseteros, que puede desencade-
nar un problema para masticar y/o hablar)

— Caries y pérdida de piezas dentales

— Aparicion de segundos tumores por radioinduccion (la incidencia entre pacien-
tes tratados comparada con no tratados por la radioterapia es inferior al 1%).

— La destruccion del cartilago que compone los anillos de la traquea (es un
efecto adverso poco frecuente, y en tal caso estos pacientes necesitaran
una traqueotomia o laringuectomia).

Por ultimo, todos los efectos adversos ya enunciados podrian verse gravemente
acentuados por la concomitancia de otros tratamientos, especialmente por la
quimioterapia en la que se producen efectos sinérgicos.

4. CUIDADOS DE ENFERMERIA

Después de conocer cuéles son los efectos adversos inducidos por la radiotera-
pia, vamos a ver a continuacion cémo interviene la enfermeria en los cuidados a
estos pacientes. Son los siguientes:
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Para la limpieza y desinfeccién de la cavidad bucal se utilizaran solucio-
nes isotdnicas o con bicarbonato sédico que previenen tanto la mucositis
como la aparicion de una xerostomia. Esta contraindicado el uso de solu-
ciones alcohdlicas debido a que resecan la mucosa de la boca e inhiben
la produccién de saliva.

Tras una correcta higiene bucal, si se produce una hemorragia oral se
debera de actuar enfriando la zona con frio local (p. ej.: cubitos de hielo)
y aplicando presion local. Si persiste el sangrado, se aplicaran selladores
de fibrina o agentes hemostaticos locales.

Hay que concienciar al paciente para el abandono del habito tabaquico y
del alcohol antes, durante y después del tratamiento.

Hay que ensefiar al paciente y a la familia los posibles sintomas gastroin-
testinales mas comunes ocasionados por la radioterapia (diarrea, nau-
seas, vOmitos...).

Hay que pautar una dieta variada, rica en vitaminas y con el suficiente
aporte calorico. En el caso de que aparezcan sintomas como alteracion
del gusto, inapetencia o disfagia deberemos favorecer la presentacion li-
quida o en formato purés. Si el paciente presenta una xerostomia debere-
mos favorecer la produccion salival por medio de alimentos como la pifia
(estimula la saliva de forma natural), cubitos de hielo o masticar chicles sin
azlcar que permiten una boca fresca y limpia.

Para el alivio de la mucositis, se puede emplear anestésicos tépicos, anal-
gésicos o antiinflamatorios no esteroideos (AINEs) siempre que su con-
sumo sea responsable y estimado para un plazo corto de tiempo, ya que,
su consumo prologando aumenta el riesgo de sangrado. (Ver cuadro 1).

En pacientes portadores de canula, en los que se emplea la radioterapia
tras cirugia, se debera de comprobar que el estoma esté bien cicatrizado
antes de comenzar con el tratamiento. También es importante vigilar los
signos de maceracion o infeccion, evitar el excesivo roce de las cintas
de sujecion y utilizar una canula de silicona hipoalergénica. Como con-
secuencia del tratamiento se produce un aumento de las secreciones por
alteracion de la mucosa traqueal pudiendo ocasionar tapones mucosos,
tos y dificultad respiratoria por lo que la canula debera estar siempre limpia
y permeable. Es importante vigilar el aspecto y viscosidad de las secrecio-
nes (mucosidad espesa, purulenta, maloliente, etc.).

Se administrara profilaxis antifiungica a los pacientes tratados con radio-
terapia en cabeza y cuello, ya que, son mas propensos a la infeccion por
candida. Si esta afeccion aparece tendremos que utilizar antifingicos por
via sistémica.
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Para evitar el rascado de la piel, se debera recomendar al paciente las
ufias cortadas y limpias, asi se podra prescribir antihistaminicos ante pru-
rito de la piel.

La zona irradiada debe estar perfectamente delimitada, si se encuentra
dudoso se debera repasar con rotulador para no sobrepasar la zona que
pueda presentar efectos secundarios locales. Esta contraindicado el uso
de lociones con base alcohdlica tipo after shave o el uso de maquillaje en
la zona irradiada.

Hay que educar a los pacientes de que la zona irradiada se debe lavar con
agua tibia y secarse suavemente, sin friccion.

Evitar apdsitos adhesivos sobre la zona irradiada, si fuese necesario uti-
lizariamos vendajes y/o apoésitos de tecnologia Safetac®, que actian se-
llando y protegiendo la piel; y no arrancan células de la epidermis. (Figu-
ras 303y 304).

Dependiendo del nivel de alteracion de la piel clasificamos la radiodermitis
en varios grados y en cada uno de ellos aplicaremos el tratamiento nece-
sario (ver cuadro 2).

Figuras 303 y 304. Apdsitos especificos indicados en radioterapia.

GRADOS DE MUCOSITIS (OMS)

Grado 0: No alteracién de la mucosa.

Grado I: Eritema y dolor leve.

Grado lI: Eritema, Ulceras parcheadas, aumento del dolor. Pasa a alimentacion blanda
0 semisdlida.

Grado lllI: Eritema, edema, ulceras confluentes, dolor severo, saliva espesa, voz afec-
tada. Solo tolera alimentacion en forma liquida.

Grado IV: Ulceracion hemorragica y necrosis. Soporte enteral o parenteral.
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GRADOS DE RADIODERMITIS

Dependiendo del nivel de alteracion de la piel clasificamos la radiodermitis en varios
grados y en cada uno de ellos aplicaremos el tratamiento necesario.

Grado 0: Piel normal y sin cambios. Sera suficiente aplicar cremas hidratantes (prefe-
riblemente especificas para pieles radiadas, -Figura 305- 3 veces /dia. No utilizar aloe
vera si esta en tratamiento con Cetuximab.

Grado I: Eritema, enrojecimiento, descamacion seca y picor. Mantener la zona seca
y aireada, utilizar cremas hidratantes, compresas con manzanilla (a temperatura am-
biente durante 2-3 minutos) y para el picor valorar el uso de cremas con corticoide
no absorbible (aunque no es recomendable utilizarlas mucho tiempo porque pueden
provocar atrofia cutdnea). Figura 306.

Grado II: Eritema brillante, descamacion himeda parcheada, edema moderado, esco-
zor. Figura 307.

Grado Ill: Descamacion humeda confluente, edema importante y dolor. En G-Il 'y G-llI
es necesario el seguimiento diario vigilando la evolucién. Pueden ser precisas curas
diarias oclusivas con apositos de silicona Safetac® que mantengan un ambiente ha-
medo en la herida para favorecer la cicatrizacién, valorar la utilizacion de pomadas
cicatrizantes o epitelizantes y de pomadas con antibiotico para evitar la sobreinfeccion.
En G-lll se valorara la suspension del tratamiento durante unos dias para regenerar la
piel. Figuras 308 y 309.

Grado IV: Ulceracion, hemorragia y necrosis. No ocurre. Antes habremos suspendido
el tratamiento.

Cuadro 2. Grados de radiodermitis y tratamiento.

ALIINTS TRAR SIEMILY EHSTUES DE LAS SESIONTS :
PAILA VERIR A TIATAMEINTO LA FIEL DEBD ESTAR LIMPLA ¥ SECA

e
—

Figura 305. Diferentes tipos de lociones y cremas en el que esta
indicado su uso para la radiodermitis.
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Figura 306. Radiodermitis de grado .

Figura 307. Radiodermitis de grado II.

Figura 308. Radiodermitis de grado Il
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Figura 309. Pomada cicatrizante utilizada en radiodermitis.

5. RECOMENDACIONES

Pese a que las recomendaciones no desempefian un formato de obligatoriedad
dentro del tratamiento con radioterapia, si que se deberian cumplir rigurosamen-
te para minimizar los posibles inconvenientes estimados. Entre ellas, destaca-
mos las siguientes recomendaciones:

— Lapiel debe protegerse del sol, al menos durante el primer afio tras la fina-
lizacién del tratamiento. Utilice crema solar ante minima exposicién al sol.

— Evitar ropas ajustadas, preferiblemente ropa holguera y de confeccionado
en algodon.

— Cepillado dental inmediatamente después de cada comida con cepillo de
dientes suave acompafado de pasta dentifrica fluorada para prevenir la
desmineralizacién dental y prevenir infecciones orales.

— Se aconseja una visita previa al dentista antes de comenzar el tratamiento
para evitar posibles focos de infeccion.

— Se recomienda el uso de geles hidratantes neutros hidrosolubles en la
zona irradiada y en aquella zona que existe deshidratacién de mucosas,
siempre que no contengan derivados del petréleo tipo vaselina, ya que
genera sequedad tisular.

— Se recomienda la retirada de dentaduras postizas mal adaptadas al pa-
ciente durante el tratamiento con radioterapia, ya que, provoca mayor sus-
ceptibilidad a las complicaciones en el paciente.

— Procure afeitarse con maquinilla eléctrica, no recomendandose apurar el
afeitado con cuchilla.

— Evite la sudoracién, se recomiendan actividades deportivas suaves con
una duracién de menos de 15-20 minutos.
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— Para mejorar la radiodermitis, se recomienda 2-3 veces/dia hidratar la piel
con hidratantes especificos para zonas irradiadas (Figura 310). Aplicar
compresas de manzanilla a temperatura ambiente durante 2-3 minutos
suelen también aliviar el picor.

— Para mejorar la mucositis, se recomienda una dieta blanda, facil de digerir,
con alimentos frios 0 a temperatura ambiente, en tomas pequefias pero
frecuentes. Se deber& excluir alimentos irritantes, calientes, salados, con
especias y bebidas carbonatadas. Se encuentra alivio tomando miel (ac-
tlia como antiséptico y cicatrizante natural).

— Descansar después de las sesiones de radioterapia, y cuando lo necesite.
Ademas del descanso nocturno que es muy importante.

6. CONCLUSIONES

Uno de los motivos por los que se impulsé este tratamiento conservador frente
a la cirugia fue con el fin de preservar la laringe, y con ello la funcién fonatoria
del paciente. Se ha demostrado que la preservacion de la laringe fue significati-
vamente mas alta a nivel estadistico en pacientes que recibieron la radioterapia
previamente a quimioterapia, en comparacion a aquellos que primero recibieron
guimioterapia y luego radioterapia, y en aquellos que solo recibieron radioterapia.

Por dltimo, el uso de protones en vez de fotones esta dando mejores resultados
en el tratamiento de la radioterapia, como por ejemplo utilizar menor dosis de
radiacion para lograr el mismo efecto terapéutico y reduciendo practicamente a
la mitad los efectos radioinducidos en tejidos.

El personal de Enfermeria tiene un papel fundamental tanto en la prevencion con
el tratamiento de las lesiones de los tejidos sanos, reduciendo las consecuen-
cias, educando y ensefiando a familiares y pacientes, estableciendo planes de
cuidados individualizados y dirigidos a los autocuidados.

LR

Figura 310. Realizacion de una cura causada por una radiodermitis.
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1. INTRODUCCION

Este tema surge ante la necesidad compartida de interactuar entre los distintos
servicios implicados en la atencion al paciente laringuectomizado del Hospital
General Universitario Santa Lucia, con fin de poder prestar una atencion integral,
aclarandole y orientandole de forma global en todas aquellas situaciones que se
le puedan plantear como consecuencia de su situacion de salud. Actualmente,
cada hospital debe disponer de un Servicio de Trabajo Social cuya dotacion de-
bera adecuarse a las necesidades de la poblacién que abarca, estableciendo los
mecanismos oportunos para garantizar la atencion integral del paciente, familia,
grupo o comunidad y conseguir una mayor calidad de asistencia sanitaria.

Partimos de que todos los ciudadanos somos usuarios potenciales de los Servi-
cios Sociales, independientemente de nuestro régimen de cotizacion o nuestras
circunstancias laborales. Algunas personas hacen uso de los servicios sociales
durante etapas prolongadas debido al tipo de problematica que les afecta, otras
son atendidas de forma puntual ante situaciones de emergencia o de crisis. No
obstante, la mayor expectativa de vida, los cambios en la estructura familiar, o el
desempleo de larga duracion, motivan que cada vez sean mas los ciudadanos
gue necesiten en un momento u otro de su vida las prestaciones basicas de los
Servicios Sociales.

El trabajo social en el campo de la salud, engloba toda la actividad que se ocupa
de los aspectos psicosociales del individuo, a través del estudio, diagndstico y
tratamiento de los factores sociales que concurren en la promocién de la salud
y en la aparicién de la enfermedad, colaborando en potenciar el caracter social
de la medicina.

La integracion en el @mbito hospitalario supone la aportacion de alternativas o
soluciones a las dificultades/problemas sociales que surgen con la aparicién o
desarrollo de la enfermedad, con el objetivo de evitar los desajustes socio-fami-
liares que se producen como consecuencia de la perdida de salud, estableciendo
un sistema de participacion de los pacientes y/o familiares de atencion individual
y la toma de decisiones terapéuticas.

El principal motivo de su creacion es atender y tratar las necesidades sociales
de diversa indole, que presente el enfermo o familia, con ocasion de su estancia
en el Hospital, con el fin de que no obstaculicen su tratamiento o incorporacion
a su medio habitual. La derivacion a la Unidad de Trabajo Social se realizara a
través de una interconsulta generada por el facultativo o personal de enfermeria
gue esté atendiendo al paciente, en la que se expondra brevemente la demanda
realizada.

La procedencia puede ser tanto paciente hospitalizado como de consultas, en
ambos casos se acordara una cita con el paciente o familiar para facilitarle ade-
cuadamente la informacién requerida y en la que se realizara:
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— Estudio y andlisis de las demandas recibidas y necesidades detectadas
para llevar a cabo el tratamiento de la problemética social que incide en el
proceso de salud-enfermedad.

— Elaboracion del diagnéstico social del enfermo como aportacién global al
plan general de tratamiento.

— Establecimiento del disefio de intervencion.

— Informacién, orientacion y asesoramiento de las posibles alternativas y
recursos existentes.

— Gestion y aplicacion de recursos socio-sanitarios.
— Tramitacion y cumplimentacion de la documentacion requerida.

— Coordinacion y derivacion socio-sanitaria con otros miembros del equipo
de salud, servicios sociales, asociaciones, etc.

Algunas de las actividades, que realiza el Trabajador Social en el ambito sanita-
rio, relacionadas con la atencién directa a personas laringuectomizadas son la
informacion y asesoramiento a los usuarios en la problematica social planteada,
asi como la aplicacion de recursos para la satisfaccion de las necesidades exis-
tentes, entre los que se encuentran los detallados a continuacion.

2. ¢, QUE SON LOS SERVICIOS SOCIALES?

Es un servicio publico de atencion a la ciudadania que tiene como objetivo ase-
gurar el derecho de las personas a vivir dignamente durante todas las etapas de
su vida, teniendo cubiertas las necesidades sociales basicas. Entendemos por
necesidades sociales aquellas dificultades que las personas pueden tener en el
entorno donde conviven o en la relacion familiar o personal que establecen.

El sistema de servicios sociales es el conjunto de actuaciones y recursos dirigi-
dos a la promocién y desarrollo pleno de todas las personas y colectivos, con el
objetivo de lograr la mayor cota de bienestar social y calidad de vida. El sistema
de servicios sociales es de caracter universal, esto quiere decir que va dirigido a
toda la poblacion, independientemente del municipio en el que residan. De forma
complementaria las diferentes Administraciones pueden adaptar estos servicios
teniendo en cuenta sus particularidades socio-demograficas, territoriales, eco-
némicas, etc.

Para comprender mejor el funcionamiento del Sistema Publico de Servicios So-
ciales, es importante sefialar que se encuentra estructurado en dos niveles de
atencion:
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2.1. Servicios Sociales Generales o Basicos:

Constituyen el primer nivel de atencion. Se trata de la puerta de acceso al siste-
ma publico, y gestiona servicios universales y gratuitos. La misién de este primer
escalon se centra en la evaluacion y diagnéstico de las necesidades de cada
individuo o colectivo, identificando aquellos recursos y prestaciones que podrian
aplicarse para ayudarle a superar su situacion. La atencion se presta en los Cen-
tros de Servicios Sociales.

2.2. Servicios Sociales Especializados:

Constituyen el segundo nivel de atencion, van destinados a determinados sec-
tores de poblacion que, por su particular vulnerabilidad, requieren de una aten-
cion especifica (tales como personas con discapacidad, toxicomanias, mayores,
etc.). Dentro de este segundo nivel de atencién, encontrariamos servicios como:
residencias de personas mayores, centros de proteccion de menores, centros
ocupacionales para personas con discapacidades, etc. El acceso a este nivel
especializado de atencion depende de la valoracion inicial realizada en los Ser-
vicios Sociales Generales, ya que es desde el nivel basico de atencién desde el
que se puede derivar hacia recursos especificos.

3. SERVICIOS SOCIALES GENERALES

3.1. Programas de intervencion:

Los recursos, programas y prestaciones que se desarrollan a través de los servi-
cios sociales pueden agruparse en relacion a los objetivos generales que antes
sefialdbamos:

3.1.1.-Servicio de Informacion, Orientacién y Asesoramiento: sobre los dere-
chos y prestaciones a los que podemos tener acceso, tanto del propio siste-
ma de servicios sociales como de cualquier otro &mbito (empleo, educacion,
vivienda... etc.). A partir de la evaluacion de las necesidades expresadas por
cada persona, se informa de los recursos y prestaciones disponibles que méas
se ajusten a sus necesidades, derivandoles, si fuese necesario, al segundo
nivel de atencion, constituido por los Servicios Sociales Especificos o a otras
entidades.

3.1.2-Animacién y desarrollo comunitario: hace referencia a aquellas actuacio-
nes de caracter preventivo que promueven la participacion de las personas en
la vida social y comunitaria, favoreciendo un clima de integracién y convivencia.
Algunos de estos recursos son: orientacion laboral, promocion del voluntariado,
fomento del asociacionismo, etc.
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3.1.3. Servicio de apoyo a la familia y convivencia: haria referencia a aquellos
recursos y prestaciones disefiados para dar un respiro a las unidades de con-
vivencia ante aquellas circunstancias especiales que puedan desencadenar
procesos de vulnerabilidad o riesgo de exclusion. Algunos de estos recursos y
prestaciones son: Servicio de Ayuda a Domicilio, Tele-asistencia, Renta Minima
de Insercion, Ayudas Econdmicas de Emergencia.

Servicios y funcionamiento:
Servicio de Ayuda a Domicilio:

El servicio de ayuda a domicilio se dirige a individuos o familiares en situacion de
riesgo o dependencia y tiene por objeto prevenir y atender situaciones de nece-
sidad prestando apoyo de caracter doméstico, social, educativo, rehabilitador o
técnico. Su objetivo es facilitar la autonomia personal en el medio habitual (en el
domicilio, generalmente), evitando asi un posible internamiento, potenciando la
autonomia del beneficiario del servicio.

Los beneficiarios prioritarios son:

— Personas Mayores con limitaciones en su autonomia personal o que vivan
solas y requieran apoyo para permanecer en su hogar.

— Personas con discapacidad, de cualquier edad, con limitaciones importan-
tes de autonomia personal.

— Menores a los que hay que cuidar o atender por ausencia de los padres
0 tutores, o cuando éstos, por circunstancias provisionales de enferme-
dad u otros motivos suficientemente justificados, no puedan ejercer sus
funciones parentales, siempre que tales circunstancias no supongan una
situacion de desamparo o requiere la asuncion de la guarda por parte de
la Autoridad Competente.

El Servicio de Ayuda a Domicilio puede incluir las siguientes prestaciones basi-
cas de caracter personal y doméstico:

Movilizacion, aseo personal y vestido.

— Apoyo tareas de limpieza de la vivienda, lavado y planchado de ropa.

Realizacion de compras, preparacion o servicio de comidas.

Acompafiamiento.
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Servicio de tele-asistencia domiciliaria:

El servicio de Tele-asistencia es un recurso de caracter preventivo, que facilita
la permanencia de los beneficiarios en su medio habitual de vida (domicilio), asi
como el contacto con su entorno socio-familiar, evitando el desarraigo y asegu-
rando una intervencién adecuada e inmediata en caso de urgencias sociales o
médicas.

Se trata de un dispositivo similar a un teléfono que permite a las personas ma-
yores y/o discapacitadas que viven solas y en situacién de vulnerabilidad, entrar
en contacto verbal desde su domicilio con un centro de atencién especializada,
pulsando el boton instalado en un medallén o pulsera que deben llevar puesto
dentro del domicilio. La atencion se presta las 24 horas del dia y todos los dias
del afio. Asimismo, se dispone de unidades moviles que en caso de necesidad
se trasladan al domicilio del usuario para dar solucién a la emergencia surgida,
mediante la movilizacion de recursos, por ejemplo una ambulancia o médico en
caso de urgencia médica.

Ayudas econdémicas de emergencia

Se definen como prestaciones sociales de caracter econdmico para situaciones
de especial necesidad y / 0 emergencia social. Estas ayudas estan dirigidas a
personas o unidades familiares que presenten situaciones de carencia de medios
econdmicos y en las que concurran circunstancias que puedan suponer riesgo
de exclusion social. Los solicitantes deberan acreditar documentalmente encon-
trarse en una situacién de emergencia y falta de recursos econémicos, asi como
alcanzar una puntuaciéon minima establecida por baremo en cada municipio.

Rentas minimas de insercion

La renta minima es una prestacién econdmica que posibilita el derecho que tie-
nen todos los ciudadanos a disponer de medios econémicos para hacer frente
a las necesidades bésicas de la vida cuando no puedan obtenerlo del empleo o
de otro régimen de proteccion social. Esta es una prestacion implantada a nivel
nacional, aunque su denominacién puede variar en las diferentes Comunidades
Auténomas, y que se gestiona desde los Servicios Sociales municipales.

Las rentas minimas de insercion suelen incluir:

— Una prestacion de naturaleza econémica integrada por la suma de una
prestacion mensual basica y un complemento mensual variable, en fun-
cion de los miembros que formen la unidad de convivencia, con objeto de
satisfacer las necesidades basicas de la vida.
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— Apoyos personalizados para la insercion social o laboral, que se hacen
efectivos mediante el acceso a los programas de servicios sociales, de
empleo y de otros sistemas de proteccion social, en el marco de los pro-
gramas individuales de insercién.

— Posibilidad de participar en Proyectos de Integracién (actividades organiza-
das y dirigidas a la promocion personal y social de un grupo de personas
gue se encuentran en situacion o riesgo de exclusion social, promovidas por
Corporaciones Locales o Entidades de iniciativa social sin animo de lucro).

4. SERVICIOS SOCIALES ESPECIALIZADOS

Tras ser valorada cada situacion a través de los servicios sociales basicos, las
demandas pueden ser canalizadas hacia el segundo nivel de atencién, consti-
tuido por los Servicios Sociales Especificos. Se trata de servicios, recursos y
prestaciones destinados a colectivos que por sus especiales circunstancias y
caracteristicas, precisan una asistencia especifica.

Los sectores de poblacion a los que se dirigen estos servicios sociales especi-
ficos son: discapacitados, mayores, familia e infancia, personas en situaciéon de
exclusion (personas sin hogar, ex reclusos... etc.), toxicomanias, enfermedad
mental, entre otros.

El equipamiento de estos servicios especificos esta integrado por: centros de
caracter residencial, (tanto temporal como permanente), centros de atencion am-
bulatoria y centros ocupacionales.

5. VALORACION DE LA MINUSVALIA

Otra de las funciones del trabajador social es la Informacion y orientacion sobre
el proceso de determinacion del grado de discapacidad a efectos de los bene-
ficios, derechos econdmicos y servicios previstos en la legislacion vigente; asi
como la revision cuando hubiese sido reconocido con caracter temporal o bien
con caracter definitivo se produzca un agravamiento o mejoria.

Reconocimiento, declaracién y calificacion del grado de discapacidad:

Determinar el grado de discapacidad a efectos de los beneficios, derechos eco-
némicos y servicios previstos en la legislacion vigente; asi como la revision cuan-
do hubiese sido reconocido ese grado con caracter temporal o bien con caracter
definitivo, cuando se produzca un agravamiento o mejoria.
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Destinatarios:

Personas fisicas que padezcan algun tipo de discapacidad fisica, psiquica o sen-
sorial.

Requisitos:
Ser espafiol o extranjero residente en Espafia.

Padecer algun tipo de discapacidad fisica, psiquica o sensorial.

Documentacion:

— Solicitud.

— Fotocopia compulsada del Documento Nacional de Identidad (DNI) del
solicitante y, en su caso, del representante legal o guardador de hecho, si
el interesado es espafiol, o0 documento acreditativo en caso de extranjero.
En el caso de no tener nacionalidad espafiola, fotocopia compulsada de la
Tarjeta de Residente Original o fotocopia compulsada de todos los infor-
mes médicos y/o psicoldgicos que acrediten la discapacidad alegada, el
proceso patolégico que ha dado origen a las deficiencias, el diagnéstico y
las medidas terapéuticas indicadas.

Si es pensionista de invalidez: fotocopia compulsada de la Resolucion del INSS
(Instituto Nacional de la Seguridad Social) reconociendo la condicion de pensio-
nista por incapacidad permanente total, absoluta o gran invalidez.

Todas estas gestiones se deben tramitar en el Instituto Murciano de Accion So-
cial (IMAS).
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ASPECTOS
CONTEMPLA-
DOS

BENEFICIOS SOCIALES Y ECONOMICOS
VINCULADOS AL GRADO DE MINUSVALIA

GRADOS
MINUSVALIA

PROGRAMAS,
PRESTACIONES Y APOYOS
SOCIALES

GRADOS
MINUSVALIA

PENSION NO 65% o mas. Prestacién econémica por GERENCIAS
CONTRIBU- invalidez. TERRITORIALES
TIVA Incremento del 50% en la cuan- DE SERVICIOS
tia econdémica si tiene un 75% SOCIALES
del grado de minusvalia.
PRESTACION 33% y 65%. Prestaciéon econémica hastalos | INSTITUTO
FAMILIAR 18 afos con el 33%y de 18 en NACIONAL DE
POR HIJO A adelante con el 65%. SEGURIDAD
CARGO SOCIAL
LISMI (Ley 33% o mas. Asistencia sanitariay farma- GERENCIAS
13/1982, de céutica y rehabilitacion. TERRITORIALES
7 de abril, de Garantia de ingresos minimos DE SERVICIOS
Integracion 65% y terceras personas 75%. SOCIALES
Social de los Subsidio de movilidad y gastos
Minusvalidos) de transporte.
BENEFICIOS 33% o mas. Desgravacion de la renta fami- AGENCIA ESTA-
FISCALES EN liar por diversos conceptos. TAL DE ADMI-
EL LR.P.F Reduccion IRPF para personas NISTRACION
trabajadoras con minusvalia. TRIBUTARIA
Deduccion adquisicion a la
vivienda.
CENTROS ES- | 33% o mas. Centros de dia, vivienda apoya- | GERENCIAS
PECIFICOS day tuteladay residencias. TERRITORIALES
DE SERVICIOS
SOCIALES
VEHICULO 33% o mas. Reduccién o exencidon del im- AGENCIA ESTA-
puesto de matriculacion. TAL DE ADMI-
Exencion del impuesto munici- NISTRACION
pal de circulacién. TRIBUTARIA
Exencion abrocharse el cintu-
ron de seguridad.
AYUDAS INDI- | 33% o mas. Ayuda a domicilio CENTROS DE
VIDUALES Asistencia especializada ACCION SOCIAL
AYUDAS MU- 33% o mas. Ayudas econémicas MUTUAS
TUALIDADES Ayudas a domicilio
Ingreso en centros
ABONO 65%. Reduccioén de la cuota de ins- MOVISTAR
SOCIAL DE talacion
MOVISTAR
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BENEFICIOS SOCIALES Y ECONOMICOS
VINCULADOS AL GRADO DE MINUSVALIA

ASPECTOS GRADOS PROGRAMAS, GRADOS
CONTEMPLA- MINUSVALIA PRESTACIONES Y APOYOS MINUSVALIA
DOS SOCIALES
OTROS 33% o mas. Tarjeta dorada de RENFE. RENFE
Planes y fondos de pensiones. ENTIDADES
Proteccién juridica. GESTORAS
GERENCIAS TE-
RRITORIALES

6. LEY DE DEPENDENCIA

¢ Qué es el Sistema para la Autonomia y Atencion a la Dependencia?

El Sistema para la Autonomia y Atencién a la Dependencia (SAAD) se constituye
con el fin de promover la autonomia personal y garantizar la atencion y protec-
cion a las personas en situacion de dependencia en todo el territorio del Estado
espafiol, con la colaboracién y participacion de las Administraciones Publicas en
el ejercicio de sus respectivas competencias, optimiza los recursos publicos y
privados disponibles y contribuye a la mejora de las condiciones de vida de los
ciudadanos.

El Sistema se configura como una red de utilizacién publica que integra, de for-
ma coordinada, centros y servicios, publicos y privados. La dependencia es el
“estado de caréacter permanente en que se encuentran las personas que, por ra-
zones derivadas de la edad, la enfermedad o la discapacidad, y ligadas a la falta
0 a la pérdida de autonomia fisica, mental, intelectual o sensorial, precisan de la
atencién de otra u otras personas o ayudas importantes para realizar actividades
basicas de la vida diaria 0, en el caso de las personas con discapacidad intelec-
tual o enfermedad mental, de otros apoyos para su autonomia personal”.

La Ley de Dependencia 39/2006, de 14 de diciembre, establece que “el Sistema
para la Autonomia y Atencion a la Dependencia respondera a una accion coor-
dinada y cooperativa de la Administracion General del Estado y las Comunida-
des Autonomas, que contemplara medidas en todas las areas que afectan a las
personas en situacion de dependencia, con la participacion, en su caso, de las
Entidades Locales”.

¢, Qué prestaciones ofrece el Sistema?

El Catalogo de Servicios del Sistema es el siguiente:

— Servicio de prevencion de las situaciones de dependencia y las de promo-
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cion de la autonomia personal.

— Servicio de Teleasistencia.

— Servicio de Ayuda a Domicilio:
¢ Atencion de las necesidades del hogar.
¢ Cuidados personales.

— Servicio de Centro de Dia y de Noche:
¢ Centro de Dia para Mayores
¢ Centro de Dia para Menores de 65 afios
¢ Centro de Dia de Atencién Especializada

¢ Centro de Noche

— Servicio de Atencion Residencial:

¢ Residencia de Personas Mayores en situacion de dependencia.

Documentaciéon necesaria:
— Solicitud cumplimentada y fotocopia (D.N.I.).

— Informe de salud en modelo normalizado, asi como los informes médicos
de que disponga el solicitante y que acrediten la situacion de dependen-
cia.

— Las solicitudes podran ser presentadas en:
¢ Ventanilla Unica.
¢ Centros de Servicios Sociales de la Regién.

¢ Reqgistros del IMAS

7. CONCLUSIONES

El Trabajo Social tiene como meta principal, dentro del ambito sanitario, la de
eliminar las dificultades y complicaciones sociales que en los aspectos clinicos
se puedan presentar, y que obstaculizan la curacién y mejoria del paciente. Para
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ello la Institucion debe ser conocedora de la existencia del servicio y de los cau-
ces de derivacion, asumiendo el aspecto social de la enfermedad como parte
del proceso de atencién integral al enfermo. En éste aspecto la demanda de
atencion va en aumento, a ello contribuyen mucho las nuevas tecnologias que
facilitan una derivacion mas fluida e inmediata, siendo atendido el usuario con
unas demoras minimas y desde el inicio de la hospitalizacién y/o atencion am-
bulatoria.

El temor a las repercusiones que la enfermedad pueda tener en una completa re-
cuperacioén de la autonomia y restitucién de la forma de vida previa a la enferme-
dad asi como el afrontar las limitaciones que pueda generar, donde acudir, qué
puedo hacer y de que recursos puedo disponer son las preocupaciones propias
del paciente y sobre las que se intenta informar y orientar procurando disminuir
la sensacion de incertidumbre y aislamiento del enfermo y sus familiares, ante
una situacion nueva e inesperada y que les desborda.

Una de las principales limitaciones a las que nos enfrentamos es la dificultad
de realizar intervenciones mas completas y agiles desde el punto de vista de la
asignacion de recursos y aplicacion efectiva, demoras por otra parte que esca-
pan a nuestras posibilidades y que son consecuencia de la lentitud burocratica y
la escasez de recursos y prestaciones.

Ante esta situacion nuestro objetivo debe estar siempre orientado a ayudar a
mejorar las capacidades de las personas para resolver sus problemas y enfren-
tarse a las dificultades vinculadas con los sistemas, junto con proporcionarles
recursos, servicios y oportunidades. ldentificacién y comprension de procesos
psicosociales como: creencias, prejuicios, estereotipos, discriminacion, valores,
entre otras, siendo todas ellas situaciones y carencias compartidas por muchos
de nuestros usuarios.

A modo de resumen, es necesario que todos los implicados en este proceso de
salud/enfermedad den a conocer con mayor énfasis el servicio que puede pro-
porcionar el trabajador social a estos pacientes y/o familiares ya que son usua-
rios muy necesitados de apoyo, receptivos y agradecidos ante la informacion y
ayuda que se les facilita.
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1. INTRODUCCION

El consumo de tabaco es la principal causa aislada de morbimortalidad prema-
tura prevenible en los paises desarrollados. Anualmente mueren en el mundo 6
millones de personas a consecuencia de fumar y se estima que en el afio 2030
la mortalidad atribuida al consumo de tabaco ascienda a 10 millones, de las
cuales el 30% se produciran en paises desarrollados y el 70% en paises en vias
de desarrollo. Muchos de los efectos adversos del tabaco sobre la salud son
reversibles si se deja de fumar. Por ello cualquier intervencién reglada sobre el
consumo de tabaco es costo-efectiva.

El consumo de tabaco esta asociado con numerosas enfermedades, aumen-
tando considerablemente en los fumadores el riesgo de morir por estas (TABLA
1). Desde 1978 hasta el afio 2001 ha habido un incremento de las muertes atri-
buibles al tabaquismo en nuestro pais y desde ese afio se inicia una tendencia
leve a la disminucion de la mortalidad, debido fundamentalmente al descenso
de las enfermedades cardiovasculares. Este fenémeno es consecuencia de la
disminucién de la prevalencia del consumo ha pasado de ser del 40,1% en 1978
al 29,5% en el afio 2006. Este descenso global no ha sido por igual en hombres
y mujeres, habiéndose producido en la poblacion masculina un descenso de la
prevalencia del 29,4%, en 1978 fumaban el 64,7% mientras en 2006 lo hacian
el 35,3%. En cambio, las mujeres se han comportado de forma distinta, incre-
mentando su prevalencia en este periodo en un 7,3%, pasando del 16,6% de
fumadoras en 1978 a al 23,9% en el afio 2006.

En Espafia, en el afio 2006 se produjeron 53.155 muertes atribuibles al consu-
mo de tabaco en individuos de 35 y mas afios de edad, lo que supone el 14,7%
(25,1% en varones y el 3,4% en mujeres) de las muertes totales ocurridas en
Espafia. Teniendo una gran importancia que el 27,4% de estas muertes eran
prematuras, es decir, ocurridas antes de los 65 afios de edad.
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Tabla 1.-Riesgos Relativos (RR) para fumadores actuales de cigarrillos de enfer-
medades casualmente relacionadas con el consumo de cigarrillos, en varones y
mujeres de 35 y mas afios de edad. Estudios CPS | (1959-65) y CPS Il (1982-86).

Varones Mujeres
Enfermedad
CPS-I CPS-II
Enfermedad coronaria, edad >=35 1,83 1,94 1,40 1,78
Enfermedad coronaria, edad 35-64 2,25 2,81 1,81 3,00
Lesiones cerebrovasculares, edad >=35 1,37 2,24 1,19 1,84
Lesiones cerebrovasculares, edad 35-64 1,79 3,67 1,92 4,80
Enfermedad pulmonar obstructiva cronica 8,81 9,65 5,89 10,47
Céncer de labio, boca y faringe 6,33 27,48 1,96 5,59
Cancer de eséfago 3,62 7,60 1,94 10,25
Cancer de pancreas 2,34 2,14 1,39 2,33
Céncer de laringe 10,00 10,48 3,81 17,78
Cancer de pulmén 11,35 22,36 2,69 11,94

Fuente: American Cancer Society’s Cancer Prevention Studies (CPSIy CPS II)

2. EFECTOS DEL TABACO EN EL AREA DE LA OTORRINOLARINGOLOGIA

En el area de la Otorrinolaringologia (ORL), la agresiéon de las mas de 4.500
sustancias que contiene el humo del cigarrillo produce sobre los tejidos y células
de este tracto un importante dafio por los siguientes mecanismos:

— La temperatura del humo al inhalarse produce una quemadura cronica
sobre el epitelio.

— Las sustancias irritantes como los fenoles o aldehidos actiian sobre las
células epiteliales atrofiando los cilios y disminuyendo su capacidad de-
fensiva, siendo mas vulnerable a las infecciones.

— La vasoconstriccion producida por la nicotina y la accion del monéxido de
carbono sobre los vasos sanguineos, comprometen la vascularizacion y
oxigenacion de las células.

— Laaccion cancerigena producida por los hidrocarburos y nitrosaminas que
actlian sobre las enzimas reguladoras de la multiplicacién celular y la mu-
tacion genética generan atipa celular.

La lesion més temida, sin lugar a dudas, por su incidencia, trascendencia y gravedad
es el cancer de laringe, que en Espafia tiene una incidencia de 20 casos nuevos por
100000 hab./afo, siendo la probabilidad de morir por cancer de laringe de los fuma-
dores 10 veces superior con respecto a los no fumadores. En las mujeres esta pro-
babilidad es mayor, teniendo 17,8 veces mas riesgo de morir las fumadoras con res-
pecto a las no fumadoras, habiéndose incrementado este riesgo en los Ultimos afios
debido a la mayor exposicion de la mujer al tabaco en la segunda mitad del siglo XX.
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Para ver con més claridad la contribucién del consumo de tabaco en ciertas patolo-
gias y el beneficio que se obtendria si se quitara ese factor de riesgo (TABLA 2), se
observa que el 80,7% de todos los canceres de laringe en los varones se deben al
tabaquismo (42,2% fumadores, 38,5% exfumadores) y el 63,9% a mujeres (39,1%
fumadoras y 24,8% exfumadores). Igualmente, tiene una carga muy importante en
el cancer de labio, boca, faringe, es6fago, siendo del 91,2% y el 31,4% la contribu-
cién de los varones y mujeres fumadores respectivamente, a este tumor.

Tabla 2. Fracciones Poblacionales atribuibles (%) al consumo de tabaco, segun
causas de muerte seleccionadas, estatus de tabaco y sexo. Espafia 2006.

Varones Mujeres

Enfermedad
Fumador | Exfumador

Cancer de Labio, boca, farin- 91,2 60,2 31,0 31,4 22,7 8,7
ge, eséfago

Cancer de Pancreas 23,6 19,2 4,4 12,1 7,7 4,4
Cancer de Laringe 80,7 42,2 38,5 63,9 39,1 24,8
Céncer de traquea, Bronquios, | 89,6 47,7 41,9 51,8 39,5 12,3
pulmén

Céancer de Cuello de utero - - - 20,0 12,3 7,7
Cancer de Vejiga 447 19,2 25,5 10,5 6,5 4,0
Cancer de Rifién 46,8 22,2 24,6 4,1 3,0 1,1
Cardiopatia Isquémica 35-64 48,6 36,1 12,5 38,3 33,6 47
afos

Cardiopatia Isquémica 20,2 7,6 12,6 3,1 1,8 1,3
Cerebrovascular 35-64 afos 53,6 47,9 57 49,1 3,4 1,4
Cerebrovascular > 65 afios 22,5 11,2 11,3 1,4 1,4 0,0
Enfermedad Pulmonar Obs- 84,7 22,0 62,8 37,2 19,7 17,5
tructiva Crénica

Fuente: J.R. Banegas et al. Medicina Clinica (Barc). 2011.136 (3):97-192

Ademas, hay otras patologias, con menos peso en la mortalidad, que estan pro-
ducidas por la exposicion continua al humo del cigarrillo, como es el caso de las
otitis medias producida por sustancias como el formaldehido o las acroleinas
gue alteran las células epiteliales, haciendo que se destruyan los cilios celulares
y pierdan la capacidad defensiva.

Otra lesion frecuente, es el edema de Reinke cuya génesis es la mala modula-
cion de la voz y lairritacién continua por el humo del tabaco que generan un ede-
ma cronico y que es casi imposible que consiga la curacién, a pesar de intervenir
quirargicamente, si no es abandonado el consumo de tabaco.

Igualmente, no debemos de olvidar, que la nicotina estimula la respuesta al es-
trés quirargico y aumenta la presion arterial, la frecuencia del pulso y la resisten-
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cia vascular sistémica, con lo que se incrementa el trabajo del corazén. Asimis-
mo, el efecto vasoconstrictor del monéxido de carbono y la competitividad que
este produce por la hemoglobina con el oxigeno, hace que los efectos conjuntos
de la nicotina y el CO tienden a generar un desequilibrio entre el consumo y la
disponibilidad de oxigeno en los fumadores, repercutiendo negativamente en el
proceso de cicatrizacion y en el postoperatorio.

3. AMBITOS DE INTERVENCION

El abordaje del tabaquismo no esta limitado a ningln ambito de intervencion, ni
nivel asistencial, se recomienda la implicacion de los diferentes profesionales de
la salud en funcién de la accesibilidad de la persona que fuma, la capacitacion
para la intervencion, la experiencia y el interés del profesional.

Dentro de la organizacién del Sistema Nacional de Salud (SNS) hay tres ambitos
de intervencion:

1. Atencién Primaria de Salud es un nivel asistencial estratégico, dada la ac-
cesibilidad de la poblacion, el 75% de los usuarios pasan al menos, una
vez al afio, prestan una atencion continuada y pueden actuar preventiva-
mente, antes de que aparezca la enfermedad.

2. Nivel Secundario o de Atencidn Especializada, A este nivel, tanto en las
consultas de especialistas cuando un fumador es diagnosticado o esta
en fase de estudio por sospecha de una enfermedad relacionada por el
tabaco como en los periodos de encamamiento por una enfermedad, se
produce en el fumador una motivaciéon proactiva para dejar de fumar y si
un profesional formado realiza una intervencién minima tiene un efecto
positivo en la cesacién tabaquica, por ello deben de organizarse actuacio-
nes especificas o integradas en su practica diaria para ayudar a dejar de
fumar o coordinarse con otros recursos del sistema para que esa persona
pueda ser ayudada en su proceso de dejar de fumar.

3. Unidades Especializadas en Tabaquismo. Estas unidades estan compues-
tas por un equipo multidisciplinar debidamente formado, motivado y con
disponibilidad horaria, lo que posibilita una oferta terapéutica multicompo-
nente, donde se mezclan terapias procedentes del campo de la psicologia
y la medicina, adaptadas a las caracteristicas de los fumadores.

Al ser unidades monograficas, las personas subsidiarias de este tipo de servicio
deben de ser fumadores que han intentado dejar de fumar desde otros ambitos
y han fracasado, personas que su estado de salud requiere dejar de fumar de
forma inminente o aquellas que por la comorbilidad que presentan necesitan un
tratamiento mas intensivo y estructurado.
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4. TIPOS DE INTERVENCION

Eltabaquismo es un problema de salud publica multifactorial que tiene un vertien-
te bioldgica, la adiccién a la nicotina, psicoldgica, el comportamiento y social.

Las politicas de salud, contemplan y asi se recoge en La Ley 28/2005 en su
capitulo 4, una serie de medidas para la promocion de la salud, la prevencién
y la facilitacién de la deshabituacion tabaquica a desarrollar por la administra-
ciones publicas.

En ese sentido, en el abordaje del problema existe un amplio ramillete de in-
tervenciones desde diferentes ambitos. Estas intervenciones abarcan desde la
promocioén de la salud con estrategias legislativas, informativas y promotoras de
espacios sin humo de tabaco, preventivas con programas para jovenes y colec-
tivos mas vulnerables y asistenciales sobre los fumadores con diversos tipos de
intervencion que han mostrado ser eficaces.

Todas las intervenciones asistenciales sobre fumadores, en mayor o menor me-
dida, han contribuido a disminuir la prevalencia, siendo necesario adaptar las
intervenciones mas coste-efectivas a nuestro medio.

Intervencion asistencial en tabaquismo

Consejo breve o intervencidon_minima:

Caracteristicas: La intervencion breve consiste en preguntar al paciente si fuma,
aconsejar sobre el abandono del tabaco, valorar la disponibilidad para hacer un
intento de dejar de fumar, ayudar a cada persona en el intento de abandono vy,
por ultimo, si es posible fijar visitas de seguimiento.

La duracion de cada sesion no debe ser mayor de 10 minutos, generalmente en-
tre 3y 5 minutos y puede ir acompafiado de otras intervenciones de seguimiento
gue no suelen de ser mas de tres.

Eficacia: En los ensayos clinicos realizados, este tipo de intervencién individual
ha demostrado ser mas efectiva que el grupo control. Es una de las intervencio-
nes clinicas mas coste-efectivas para promover el abandono del tabaquismo.

Ambito de intervencion: Todos los profesionales de la salud deberian aplicar este
tipo de intervencion de forma oportunista, independientemente del nivel asisten-
cial en el que desarrollan su trabajo. La evidencia cientifica sefiala que existen
beneficios en el consejo que los enfermeros y médicos brindan a los pacientes
para dejar de fumar.
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Intervencion_ intensiva:

Caracteristicas: Este tipo de intervencion se caracteriza por incluir en su oferta
terapéutica estrategias del campo de la psicologia (desarrollo de habilidades y
estrategias de afrontamiento, técnicas de resolucion de problemas, entre otras)
y tratamiento farmacolégico (tratamiento sustitutivo con nicotina, bupropién y
vareniclina) ademas de asegurar un apoyo social adecuado dentro y fuera de
las sesiones terapéuticas. La intervencion intensiva puede ser proporcionada en
formato individual o grupal y tanto el n® de sesiones y la duracién de las mismas
€s mayor que en la intervencion breve.

Eficacia: La intervencién intensiva frente a la no intervencién incrementa la pro-
babilidad de conseguir la abstinencia, siendo mas eficaz cuando es mas intensa
y se pautan mas visitas de seguimiento (Tabla 3).

Igualmente, existen pruebas razonables de que las terapias en formato grupal
son mejores que la autoayuda y otras intervenciones menos intensivas para ayu-
dar a que las personas dejen de fumar. No existen pruebas suficientes para
determinar cuan efectivas son estas terapias comparadas con el asesoramiento
individual intensivo.

Ambito de intervencion: Profesionales de cualquier ambito que tenga formacion
para el manejo de las técnicas del campo de a medicina y la psicologia.

Tratamiento especializado:

Caracteristicas: El tratamiento especializado del tabaquismo combina el trata-
miento psicolégico y el farmacolégico y va dirigido a poblaciéon fumadora pertene-
ciente a grupos de alto riesgo y a fumadores que han fracasado previamente con
la intervencién breve o intensiva, y su estado de salud hace prioritario que deje
de fumar a corto plazo. Razones de eficiencia hacen poco recomendable la oferta
de tratamiento especializado a todas las personas que desean dejar de fumar. El
tratamiento especializado del tabaquismo atiende a las necesidades especificas
de estos grupos, a quienes proporciona recursos pautados de apoyo en el marco
de intervenciones mas estructuradas. Las unidades especializadas en este tipo
de tratamiento, a través de sesiones terapéuticas pautadas y de seguimiento,
ofrecen intervenciones clinicas multicomponentes (combinacion de tratamiento
psicoldgico con terapia farmacoldgica o bien solo tratamiento psicolégico cuando
el farmacoldgico esta contraindicado o la persona en tratamiento rehisa su utili-
zacion). El formato de la intervencion puede ser individual, grupal o combinacién
de ambas.

Eficacia: Este enfoque presenta una alta eficacia (30-50% de abstinencia al afio
de seguimiento). Las revisiones realizadas no han encontrado diferencias signifi-
cativas entre este tipo de tratamiento realizado en formato individual o en grupo.
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Ambito de intervencién: Este tipo de intervencion por sus caracteristicas, la utili-
zacion de los diferentes recursos y técnicas, requiere que sea impartido por per-
sonal formado y experimentado en el manejo de la deshabituacién tabaquica.

Materiales de Autoayuda:

Caracteristicas: Son materiales editados para ayudar a los fumadores a dejar de
fumar, informan de los efectos nocivos, motivan para el cambio y aconsejan so-
bre el proceso del cambio, sindrome de abstinencia y estrategias de abordaje.

Eficacia: En una revision realizada por Lancaster T, Stead LF (2005) los autores
concluyen que los materiales estandar de autoayuda pueden aumentar las tasas
de abandono cuando se comparan con la no intervencion, pero es probable que
el efecto sea pequefio. No se encontrd beneficio afiadido de los materiales de
autoayuda estandar con respecto al asesoramiento presencial o el tratamiento
con sustitutos de nicotina. En cambio, cuando se utilizan materiales adaptados
a las caracteristicas individuales de los fumadores se obtiene mas beneficio (Ta-
bla 3), en comparacién con la no intervencién y con la utilizacion de materiales
estandar.

Ambito de intervencion: Estos materiales deben de utilizarse desde cualquier
nivel asistencial, bien como apoyo a otras intervenciones terapéuticas o solos.

Tratamiento farmacolggico:

Caracteristicas: El tabaquismo esta condicionado por aspectos fisiologicos, ge-
néticos, psicoldgicos y sociales. La accidn de la nicotina en 10s numerosos sis-
temas cerebrales, el colinérgico, gabaérgico, glutaminérgico, serotoninérgico,
noradrenérgico, opiaceo y endocannabinoide, es mediada por mdultiples neuro-
transmisores que modulan los efectos adictivos de esta sustancia. Hasta ahora,
se han utilizado multitud de farmacos, a pesar de ello, solo algunos han proba-
do su eficacia, la investigacion sobre el proceso de adiccion de esta sustancia
ird aportando datos para investigar nuevos farmacos. Actualmente, solo se han
aprobado por la Agencia Espafiola del Medicamento tres farmacos para dejar de
fumar: Sustitutos de la nicotina en sus formatos de chicles, comprimidos, spray y
parches; Bupropién y Vareniclina.

Eficacia: Los farmacos aprobados con indicacion terapéutica para dejar de fumar
tienen una eficacia demostrada (Tabla 3), aunque hay otros principios activos
que han demostrado cierta eficacia pero su indicacién terapéutica es otra, como
la clonidina y la nortriptilina.

Ambito de intervencién: En cualquier consulta se puede administrar tratamiento,
siempre que el profesional este acostumbrado a su manejo.
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Tabla 3. Eficacia de las intervenciones de tratamiento frente al tabaquismo, fren-
te a la no intervencioén o placebo.

Intervencién ‘ Eficacia OR (IC 95%)
Materiales de autoayuda
Materiales genéricos 1,24 (1,07-1,45)
Materiales personificados 1,80 (1,46-2,23)
Intervencion Breve
Consejo Médico 1,69 (1,45-1,98)
Consejo Enfermero 1,50 (1,29-1,73)
Consejo telefonico por persona entrenada 1,56 (1,38-1,77)
Intervencidn Intensiva
Terapia individual 1,62 (1,35-1,94)
Terapia grupal 2,19 (1,42-3,37)
Terapia adversiva 1,98 (1,38-2,90)
Intervenciones farmacolégicas
Chicles nicotina 1,66 (1,52-1,81)
Parches de nicotina 1,74 (1,57-1,93)
Spray nasal de nicotina 2,27 (1,61-3,20)
Inhalador de nicotina*** 2,08 (1,43-3,04)
Tabletas sublinguales 1,73 (1,07-2,80)
Bupropion 2,75 (1,98-3,81)
Vareniclina (*) 3,2(2,4-4,3
Nortriptilina 2,80 (1,81-4,32)
Clonidina 1,89 (1,30-2,74)

Fuente: Agencia de Evaluacion de Nuevas Tecnologias.2003.
(*)Cahill K, Stead LF, K Lancaster T. Nicotine receptor partial agonists for smoking cessation. Co-
chrane Database Syst. Rev. 2007

5. ¢ POR QUE DESDE LA CONSULTA O UNIDAD DE ORL Y POR QUE DESDE
ENFERMERIA?

Los datos son contundentes, la mayoria de las enfermedades del area de ORL
estan relacionadas con el tabaco, desde problemas infecciosos como las otitis
medias hasta los carcinomas de laringe. Ademas, los usuarios de estos servicios
cuando acuden a la consulta o estan encamados por algun problema de salud
estan en una actitud de alerta y son més receptivos a cualquier recomendacion,
lo que justifica la necesidad de intervencion en tabaco.

Por otro lado, hay argumentos para que los actores sean los enfermeros:

— Recursos: Los enfermeros son la mayor fuerza laboral de salud en todos
los niveles asistenciales.
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— Formacion: Los actuales planes de estudios contienen aspectos formati-
vos de la pedagogia, psicologia y sociologia.

— Préactica diaria: Participan en actividades de prevencion, diagnéstico, tra-
tamiento y rehabilitacion.

— Evidencia: Diferentes investigaciones demuestran que el asesoramiento
en la deshabituacion tabaquica es fundamental como lo demuestran la
revision de los ensayos clinicos publicados, donde se concluy6 que el
asesoramiento y el apoyo de personal de enfermeria podria aumentar el
éxito de los intentos de casacién tabaquica, especialmente en un entorno
hospitalario.

No hay, por tanto, dudas de que la participacién de enfermeria en el manejo y el
abordaje del problema del tabaquismo, sobre todo en colaboracion estrecha con
otros profesionales, puede ser una contribucién muy significativa en el control de
este problema de salud.

6. ¢ QUE ACTUACIONES PUEDE HACER ENFERMERIA DESDE ORL?

Toda persona que accede a la consulta de Otorrinolaringologia demandando
asistencia sanitaria, bien porque se derive para estudio o haya sido diagnosti-
cado de lesiones precancerosas, cancerosas o este en fase de seguimiento de
una enfermedad diagnosticada se le preguntara sobre el habito de fumar con la
finalidad de establecer la actuacion a realizar. Para ello. es obligado realizar una
minima historia clinica de tabaquismo (Anexo 1.a), donde se debe identificar la
dependencia, motivacion y fase del proceso de fumar en la que se encuentra la
persona demandante.

No obstante, a todos se les debe dar consejo antitabaco (Anexo 2). Este tipo de
intervencién es muy coste-efectiva, se estima que entre un 5% al 10% dejan de
fumar si se le da consejo reforzado con un folleto escrito y esta eficacia puede
llegar al 20% si se hace un seguimiento. Incluso, se ha podido comprobar que
aunque no dejen de fumar inmediatamente, alredor de un 20% de estos fumado-
res progresan en su fase de abandono.

Hay que tener presente, que aquellas personas que vayan a ser laringectomi-
zados deben de ser informadas del beneficio que proporciona dejar de fumar,
tanto en el proceso de recuperacion postoperatoria como en la paralizacion del
proceso de malignizacion de las células.

Con la finalidad de estructurar y organizar estas actuaciones se propone el si-
guiente protocolo:
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PROTOCOLO DE ACTUACION EN CONSULTA DE ORL

NO Felicitacion
¢Fuma? e informacion (1)
SI
A
Mensaje:
Debe de dejar de fumar
FASE DE PRECONTEMPLACION
;Quiere dejar NO | Consejo verbal y Escrito (2)
de fumar?
FASE DE CONTEMPLACION
>6 meseg
¢Cuando? Consejo verbal y Escnito.
Derivacion aAP S (3)
15 dias
FASE DE PREPARACION
Conssjo verbal y Escrito. (1) AP S = Atencion Primana se Salud

Derivacion a AP.S.6 UET. U.ET.. Unidad de Especializada de Tabaguismo

1.-Se le proporcionard una informacién que realce su status de “no fumador™ o “exfumador”
utilizando cstos términos: “debe estar orgulloso™, “es la mejor decision”, “enhorabuena®, “esto le
ayudara®, etc.y se le entregara un “folleto de no fumador”.

? -Se le proporcionard infarmacidon sena, contundente sobre la relacidn directa existente entre su
palologia y el labaguismo y le invilard a la refllexion. Asi como se le enlregard un “flolleto de fumador”
o informacién mas concreta sobre su patologia y el tabaco. (Anexo 2)

3. Se le proporcionara informacion seria, contundente sobre la relacion directa existente entre su
patologia y el tabaquismo, las expectativas de mejora al dejar de fumar y se le ammara a la toma de
decisiones Igualmente, se le derivara a centro de salud para que continiien trabajandao la motivacidn
a dejar de fumar y se le enlregard una “guia para dejar de fumar”.

4.-Se le propurcionard informacion seria, contundente sobre la relacion direcla existente enlie su
patologia y el tabaguismo, las expectativas de mejora al dejar de fumar y se le derivard a su centro
de salud o la Unidad Especializada en tabaquismo, ¢n funcion de los criterios cstablecidos, para
inicio de tratamuento. Igualmente, se le entregara una “guia para dejar de fumar™.
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PROTOCOLO DE ACTUACION EN PLANTA DE ORL

¢Fuma “S\NO ¢Ha fumado NO| Felicitacién
? Anteriorments? Folleto de No fumadores(1)

sl st}
L - Felicitacion

Mensaje: Folleto de No Fumador (1)
No puede fumar en el Hospital

|>—:o>r->-—vmo:: >-c—>]

NO | Consejo verbal y Escrito
~— | Folleto de Fumadores(2)

¢Quiere que le ayudemos
a dejar de fumar?

FASE DE ACCION

cQuiere que e sigan ——
il MO | Ventajas de dejar de fumar(4 )

" c“"“"'d.":: Z:'“"" 0 AP.S = Atencién Primaria se Salud
e 6‘hU'.E'..T(. UET = Unidad Especializada de Tabaquismo

1.-Se le proporcionard una mformacidon que realce su status de “no fumador” o “exfumador”
utilizando estos térmunos: “debe estar orgulloso”, “es la mejor decision”, “enhorabuena’, “esto
le ayudard”, etc. y se le entregara un “olleto de no fumador”.

2.-Se le proporcionara informacién seria, contundente sobre |a relacién directa existente entre
su patologia y el tabaquismo y le inwtarad ala reflexidn. Asi como se le entregard un *folleto de
fumador™ o informacion mas concreta sobre su patologia y el tabaco. (Anexo 2)

3.-Se le proporcionard informacidn seria, contundente sobre |a relacién directa existente entre
su patologia y el tabaquismo, los beneficios que esta obteniendo al no fumar y de las
expectativas de mejora al dejar de fumar y se le animara a |a toma de decisiones Igualmente,
se le denivard al centro de salud para que continden trabajando la motivacion a dejar de fumar
y se le entregard una “quia para dejar de fumar”.

4 -Se le proporcionara informacion de los beneficios que va a obtener al dejar de fumar en su
postoperatorio, la evolucion de los sintomas del sindrome de abstinencia y se le entregard
hoja de ventajas de dejar de fumar (Anexo 3 ).
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Teniendo en cuenta que el paso de las personas por la consulta o la planta de
ORL es transitorio y limitado, la intervencion de enfermeria no debe quedar como
una actuacion aislada si no que debe de ser un eslab6n mas dentro de la cadena
de intervenciones que necesite el fumador, tanto en su fase de precontempla-
cién, contemplacion, preparacion, accidn o mantenimiento en el proceso de dejar
de fumar, siendo necesario establecer los flujos de comunicacion con los diferen-
tes recursos existentes para ayudar al fumador a dejar de fumar (Anexo 1.b).

7. ORGANIZACION DE LA ATENCION AL TABAQUISMO EN LA REGION DE
MURCIA

A nivel regional, el Servicio de Promocion y Educacién para la Salud de la Direc-
cion General de Salud Publica, a falta de un Plan Regional de Tabaquismo, es el
responsable de coordinar las actuaciones sobre tabaco en la Region de Murcia.
El Programa de Informacion sobre Tabaquismo (PiT) dependiente de este Servi-
cio elabora material informativo y sensibilizador sobre tabaco y posee un fondo
documental de material de apoyo a las intervenciones, que pueden utilizar los
servicios sanitarios y la asociaciones para complementar sus actuaciones. Este
material se puede descargar en www.murciasalud.es/tabaquismo/

La atencién a los fumadores para ayudarle en su proceso de dejar de fumar esta
organizado a nivel regional en dos niveles:

1.- Los Equipos de Atencion Primaria de Salud ofertan la atencién al fumador,
segln se recoge en su cartera de servicios, siendo los profesionales sanitarios,
médicos y enfermeros, los encargados de ejecutar esta actuacion, segun proto-
colo. En cada centro de salud se presta, al menos, una intervencién minima y
en funcion de los recursos, pueden prestarse una intervencién mas intensiva. En
caso, de que el fumador necesite una atencién mas intensiva y/o unas técnicas
terapéuticas mas especificas se le prestara atencion en las unidades especiali-
zadas de tabaquismo y se derivara atendiendo a los siguientes criterios:

— Fumadores de 16 o mas afios que han realizado en el pasado intentos
serios de abandono del tabaco, fueron correctamente tratados por un pro-
fesional sanitario y a pesar de ello fracasaron y siguen queriendo dejar de
fumar.

— Fumadores que no consiguen dejar de fumar tras intentarlo seriamente, a
pesar de ofrecerle consejo, informacion y asesoramiento desde Atencién
Sanitaria, y que ademas presentan:

¢ Antecedentes de menos de 8 semanas de infarto agudo de miocar-
dio o0 angina coronaria.

¢ Arritmias cardiacas severas o HTA no controladas.
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¢ Patologia cronica (nefropatia, hepatopatia, cardiopatia, etc.) no con-
trolada.

— Embarazadas o mujeres en periodo de lactancia.

— Fumadores de 16 o mas afios con enfermedades psiquiatricas u otras
drogodependencias.

2.- Las Unidades Especializadas de Tabaquismo, que es un recurso que se ca-
racteriza por estar integradas por un equipo multidisciplinar, cuyos profesionales
estan formados en tabaquismo y ofertan una variedad mas amplia de tratamien-
tos y de mayor intensidad que los equipos de atencion primaria o especializada.
Estas unidades, ademas de realizar terapias, se dedican a la desarrollar activi-
dades docentes, investigadoras y de promocion de la salud.

En la Regién de Murcia se han desarrollado en base a la red de los Centros de
Atencion a Drogodependientes, considerando el tabaquismo como una adiccién
y por consiguiente campo de actuacién de estos centros, y ademas porque en
ellos trabajan profesionales de diferentes campos sociosanitarios (médicos, en-
fermeros, psicélogos y trabajadores sociales) constituyendo un equipo multidis-
ciplinar para abordar los diferentes aspectos de la adiccién al tabaco.

Por otra parte, en funcién de las competencias, las necesidades y los recursos
existentes se han ido creando unidades que, aunque no pertenecen a la red de
Centros de Atencién a Drogodependencias, han completado una red de unida-
des especializadas con personal formado en tabaquismo y la mayoria con un
equipo multidisciplinar:
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Centro

Poblacién destinataria

Teléfono

Direccién

Hospital Universitario

Pacientes con pato-

de la Arrixaca. logias asociadas al 968369510
Consulta de Adiccio- | tabaquismo.
nes Carretera. Madrid-
Progenitores de Cartagena s/n
nin@s con problemas | 968369031 | 30120. El Palmar.
Unidad medio-am- derivados del con- Murcia.
biental pediatrica sumo ingresados o
derivados de Centro
de Salud y embara-
zadas.
Hospital General Pacientes del hospital | 968360900 | C/ Avenida Marquez
Universitario Morales | con patologias asocia- de los Vélez s/n 30008
Meseguer das al tabaquismo de .Murcia
los Centros de Salud
de referencia.
Ayuntamiento de Funcionarios del 968247062 | C/ Glorieta de Espafia
Murcia Ayuntamiento de 30004 Murcia
Murcia.
Consejeria de Ha- Funcionarios de la Co- | 968366164 | C/ Avenida. Teniente
cienda y Administra- | munidad de la Regién Flomesta s/n
cion Publica. Servicio | de Murcia. 30071. Murcia
de Prevencion de
Riesgos Laborales.
CAD Murcia Poblacién General. 968359062 | C/La Fama 1.
30003. Murcia
CAD Yecla Poblacién General. 968751650 | c/ San José 8
30510. Yecla
CAD Jumilla Poblacién General. 968751650 | C/ Bardn de Solar s/n
30520. Jumilla
CAD Cieza Poblacién General. 968453508 | C/ Avenida Italia s/n
30500. Cieza.
CAD Lorca Poblacién General. 968461596 | C/ Abad de los Arcos
s/n 30800. Lorca
CAD Aguilas Poblaciéon General. 968927015 | Consultorio Casa del
Mar. C/ Explanada del
Muelle s/n CP 30880
-Aguilas
CAD Caravaca Poblaciéon General. 968708322 | C/ Junquico, s/n
(Recinto H° Comarcal
Noroeste) 30400
Unidad Comunitaria | Poblacion General. 968326666 | Plaza San Agustin n°3
de Tabaquismo. Profesionales Socio- 968326671 | 30201. Cartagena

Servicio de Salud Pu-
blica de Cartagena.
-DGSP-Consejeria
Sanidad

Sanitarios.

Docentes
Trabajadores de Insti-
tuciones Publicas
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Centro Poblacién destinataria Teléfono Direccién
Programa de Materiales informati- 968368940 | c/ Ronda Levante, 11.
informacién sobre vos y de autoayuda 30.008 Murcia

tabaquismo (PiT)

AECC Cartagena Charlas informativas. 968120880

Asociacion de la Seguimiento y apoyo 615567682 | Provisional (UGT-Car-
Regioén de Murcia a los fumadores en tagena. Pza Espafia
de Exfumadores. su fase de accién y 12. 52 Planta
(ARMUDE) mantenimiento.

Por otra parte, existen ONGs que realizan actividades de prevencion del taba-
quismo y/o seguimiento y apoyo al proceso de dejar de fumar como la Asociacién
Espafiola contra el Cancer (AECC de Cartagena) y la Asociacion de la Region de
Murcia de Exfumadores (ARMUDE) con sede en Cartagena.

8. UNIDAD COMUNITARIA DE TABAQUISMO DE CARTAGENA

La Unidad Comunitaria de Tabaquismo de Cartagena es el centro de referencia de
las Areas de Salud Il y VIII, siendo el receptor de los fumadores derivados desde
los centros de atencién primaria como de los servicios de los Hospitales Univer-
sitarios de Santa Lucia y Los Arcos del Mar Menor, asi como a los trabajadores
de los centros docentes, sanitarios y de la comunidad autonoma de la Regién
de Murcia. Su oferta terapéutica es una intervencién multicomponente (asesora-
miento médico, apoyo y/o intervencidn psicoldgica, apoyo social, tratamiento far-
macoldgico y abordaje de efectos colaterales de dejar de fumar) en dos formatos,
individual y grupal, en funcién de las habilidades y/o preferencias del fumador.

Criterios de derivacion y forma de acceder:

— Fumadores derivados de los centros asistenciales de las Areas de Salud
II'y VIII que cumplan los criterios:

¢ Pacientes con patologias donde seguir fumando es un riesgo vital y
urge dejar de fumar.

¢ Fumadores que tras haber intentado seriamente varias veces dejar
de fumar han fracasado.

¢ Fumadores con patologia crénica no controlada y necesitan inter-
venciones mas intensivas.

¢ Fumadores con comorbilidad psiquiatrica u otras adicciones.
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— Fumadores vinculados o que presten sus servicios en centros de ensefian-
za, centros sanitarios o la Administracion Puablica de la Region de Murcia.

— Cualquier fumador que no haya encontrado servicios accesibles para de-
jar de fumar.

Para acceder a la unidad se necesita enviar informe al fax: 968326690, o llamar
al teléfono 968326671-66.

Caracteristicas de la intervencion:

La intervencion consiste en 10 sesiones presenciales a lo largo del afio, con una
duracion entre 15 a 30 minutos en las sesiones individuales y entre 60-90 en las
grupales; y 4 sesiones de seguimiento telefénico, realizandose 2 en la fase de
accion y 2 en la fase de mantenimiento.

Las sesiones presenciales se distribuyen con la siguiente secuencia: 2 sesiones
en la fase de preparacion, antes de iniciar la abstinencia tabaquica. 7 sesiones
en la fase de accion (los 6 primeros meses) y una sesion en la fase de manteni-
miento (después de los 6 meses de abstinencia).

En las dos sesiones de la fase de preparacion, ademas de valorar datos biologi-
cos que caracterizan la dependencia (cooximetria), se valoran datos relaciona-
dos con los efectos nocivos del tabaco (tension arterial, pulso, flujo espiratorio
maximo-peak flow-) y se identifica el grado de motivacion y obstaculos hacia el
proceso de cambio, introduciendo estrategias de resolucion de problemas.

En las primeras sesiones de la fase de accion, ademas de valorar y confirmar
la abstinencia con la cooximetria, se monitoriza los parametros biolégicos y se
trabaja el desarrollo de habilidades para combatir el sindrome de abstinencia y
se potencia la motivacién para mantenerse abstinente.

Entre la4yla 7 sesion de la fase de accion se potencia la motivacion, se trabajan
estrategias de abordaje de situaciones conflictivas y de prevencion de recaidas.
Al igual que se abordan efectos colaterales a la abstinencia tabaquica.

En las sesiones que se realizan en la fase de mantenimiento se analizan situa-
ciones conflictivas, se analizan alternativas de ocio y se realzan los beneficios
fisicos y psicoldgicos obtenidos.

Las sesiones de seguimiento telefonico tienen el objetivo de motivar, realzar los
beneficios obtenidos, confirmar la abstinencia, aconsejar para prevenir recaidas,
asesorar sobre situaciones dificiles para mantener la abstinencia y los efectos
secundarios que pueden manifestarse a consecuencia del tratamiento o de la
propia abstinencia nicotinica. Asi como de captar a los fracasados en el intento
para reconducir el proceso.
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ANEXO l.a

TEST DE DEPENDENCIA TEST DE MOTIVACION PARA DEJAR DE

Heavy Smoking Index (Fagerstrém reducido): FUMAR (Test de Richmond)

¢Cuanto tiempo pasa entre que se levanta y ¢Le gustaria dejar de fumar si pudiera

se fuma el primer cigarrillo? hacerlo facilmente?

Hasta 5 minutos [ ] .....ccccvvees 3 puntos NO oo 0 puntos

De 6a30minutos| J............ 2 puntos Sl i 1 punto

De 31 a 60 minutos[ ] .......... 1 puntos

Mas de 60 minutos[ ] ............ 0 puntos ¢Cuanto interés tiene usted en dejarlo?
Nada en absoluto ............... 0 puntos

Cuantos cigarrillos fuma al dia? AlgO... i 1 punto

Menos de 10 cigarrillos [ ] ...... 0 puntos Bastante.....................ol 2 puntos

Entre 11- 20 cigarrillos [ ]........ 1 puntos Muy seriamente.................. 3 punto

Entre 21y 30 cigarrillos [ ] ....... 2 puntos

Mas de 30 cigarrillos[ ] ......... 3 puntos ¢Intentara usted dejar de fumar en las dos
préximas semanas?

VALORACION: Baja: 0-2; Moderada=3-4; Definitivamente No .............. 0 puntos

Alta >4 QUIZAS....oo i 1 punto
Sl 2 puntos
Definitivamente Si............... 3 puntos

¢,Cual es la posibilidad de que dentro de
los proximos seis meses sea usted un “no

fumador”?

Definitivamente No ............... 0 puntos
QUIZAS....oe i 1 punto
S 2 puntos
Definitivamente Si................. 3 punto

VALORACION: Baja <6; Moderada=7-9;
Alta= 10
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ANEXO I.b

ETAPAS DE CAMBIO ( Prochaska y DiClemente)

— Precontemplacion: no tienen intencion de cambiar su consumo en los proximos
seis meses. Los fumadores son conscientes y no desean conocer los efectos
nocivos del cigarrillo.

— Contemplacion: estan pensando seriamente en dejar de fumar en los proximos
seis meses. Lo han intentando habitualmente en varias ocasiones pero no lo
han conseguido o han pasado graves dificultades.

— Preparacion: se plantean el abandono del consumo en el proximo mes. Las
ventajas de dejar de fumar sobrepasan claramente las desventajas.

— Accién: son fumadores de menos de seis meses de evolucion. Es una fase
reversible donde las caidas son frecuentes y donde son mas vulnerables los
fumadores.

— Mantenimiento: son ex fumadores de mas de seis meses de evolucion.

556



Cuidados del equipo multidisciplinar en el paciente con cancer de laringe

ANEXO II. INFORMACION PARA EL FUMADOR

¢Consumirias o utilizarias productos y alimentos que son cancerigenos?

¢Inhalarias gases que producen irritacion y destruccién de las vias aéreas?

¢Vivirias en una ciudad contaminada y cuyo aire es deficitario en oxigeno?

PRODUCTOS QUE CONTIENE EL CIGARRILLO

PRODUCTO

EFECTO

Nitrosaminas, Naftilamida, Benzoantra-
ceno, etc.

Cancerigeno

Amoniaco, acido sulfhidrico,

Irritante

Fenol, cresol, etc.

Carcindgeno e irritante

Indol, Carbazol, etc.

Acelerador tumoral

Monéxido de carbono

Asfixiante

Entonces.... ¢Por qué fumas?

SABIAS QUE EL TABACO PRODUCE:
— EI'10 % y 20% de todas las muertes.

— EI 30% de las muertes por infarto y el 50% de las embolias y trombosis en
menores de 65 afios.

— EI 90% de los canceres de pulmon.

— EI' 85% de las muertes por Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica.
— EI 85% de los canceres de laringe.

— EI' 85%v de los canceres de boca, labio, faringe y es6fago

— EI 30% de todos los canceres.
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Ademas:

El Edema de Reinke, aunque se intervenga quirargicamente y se haga
logopedia, solo se cura si se deja de fumar.

Las otitis medias incrementan su frecuencia en fumadores e hijos de fu-
madores.

Favorece la apariciéon de afonias, faringitis, laringitis crénicas.

Se produce una peor recuperacion de la intervencién quirargica si se es
fumador.

Disminuye las defensas del organismo, siendo mas proclive a las infec-
ciones.

Hay alteracion de las mucosas de la boca, apareciendo gingivitis y pio-
rrea.

Existe atrofia del sentido del gusto y el olfato.

Disminucion de la capacidad fisica, cansancio, embotamiento mental y
cefaleas.

Genera impotencia sexual y adelanta la aparicion de la menopausia

SI TE SIENTES ENGANCHADO Y CREES QUE YA ES HORA DE DEJARLO.

iNo lo dudes!, pide ayuda al personal sanitario y CAMBIA a:

Sentirte con mas capacidad pulmonar, menos cansancio, mas resistencia
al ejercicio fisico.

Mejorar tu aspecto fisico, tu olfato y desaparecer el mal aliento.

Disminuir el riesgo de padecer cancer, enfermedades cardiovasculares y
pulmonares.

En caso de haber sido diagnosticado de una enfermedad relacionada con
el tabaco, retardaré el proceso y favorecera la curacion.

A ser mas rico, porque ahorraras dinero.

A contribuir a un hogar libre de humo de tabaco.

Y sobretodo, TE SENTIRAS LIBRE Y GANARAS CALIDAD DE VIDA
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ANEXO lIl. VENTAJAS DE DEJAR DE FUMAR

VENTAJAS DE DEJAR DE FUMAR
— SALUD

— Se normaliza la tension arterial y la frecuencia cardiaca a los 20 minutos
del dltimo cigarrillo

— Los niveles de monoxido de carbono y oxigeno se normalizaran tras ocho
horas

— Disminuye el riesgo de muerte subita pasadas 24 horas
— Se recupera el gusto y olfato pasadas 48 horas
— Se inicia la mejoria de la funcién respiratoria pasadas 72 horas

— Aumenta la capacidad fisica y pasados de 1 a 3 meses se cansara menos
y podra iniciar o mejorar su rendimiento fisico y deportivo.

— Sufrird menos catarros, faringitis y otras infecciones pasados 1-9 meses

— El proceso de cicatrizacion y la recuperacion postoperatoria sera mas ra-
pida.

— Se iguala el riesgo de padecer infartos, trombosis o embolias cerebrales
al de los no fumadores, tras cinco afos sin fumar. Cuanto antes se deje,
mejor.

— Seiguala el riesgo de padecer cancer de pulmén y otros tumores la de los
no fumadores, pasados 10-15 afios sin fumar.

— En mujeres que toman anticonceptivos se reduce el riesgo de infartos o
embolias

— Si estd embarazada, se eliminan algunos riesgos graves para su hijo.

— Si eres padre contribuirds a que disminuya el riesgo de procesos bron-
quiales y otitis en tus hijos.

— ESTETICAS

— Mejorara su aspecto personal: desaparecera el mal aliento, el mal olor de
su ropay de la casa en general, desaparecera el color amarillento de ma-
nos y ufias, mejorara la hidratacion y la tersura de su piel, y tendra menos
arrugas.
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SOCIOECONOMICAS

Sera un ejemplo positivo para sus hijos y no perjudicara su salud

Recuperara su libertad y dejara de estar sometido a una adiccion (nicoti-
na)

Ahorrara dinero para poder darse un capricho

Mejorara su seguridad: menor riesgo de incendios o de accidentes de tra-
fico.

Adaptado de: Barrueco M, Hernadez MA, Torrecillas M: Manual de Prevencion y
tratamiento del Tabaquismo.2009
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1. INTRODUCCION

Desde la Asociacion Espafola Contra el Cancer (AEEC) y la Asociacion de
Traqueo-Laringuectomizados de Cartagena (ATLCT), asi como con el apoyo
imprescindible del Hospital General Universitario de Santa Lucia se ha podido
crear un protocolo de abordaje integral que favorezca a personas operadas de
cancer de laringe. Dicho protocolo cuenta con la intervencién de la Consulta
CELT situada en el Hospital, y la posterior rehabilitacién logopédica ofrecida en
diversos talleres y localizaciones.

2. PROTOCOLO DE ACTUACION

Es en el momento en el que el Servicio de Otorrinolaringologia (ORL) detecta
un caso de neoplasia laringea, cuando da comienzo el protocolo. El médico es-
pecialista establece un diagndstico acerca del tipo de tumor y posteriormente
orientara al paciente sobre los posibles tratamientos.

Durante la recuperacion el paciente sera visitado por otros laringuectomizados o
personas que hayan padecido una situacion similar. El fin de estas visitas con-
siste en proporcionar al paciente y su familia toda la informacion acerca de cual-
quier duda que pueda aparecer debido a su nueva situacién, asi como apoyo y
respaldo emocional. En esta visita se informa sobre los talleres de Logopedia
donde podra asistir para realizar la rehabilitacién vocal.

Una vez superado el tiempo de recuperacion el paciente comenzara con la re-
habilitaciéon logopédica. Dicha rehabilitacién se suele llevar a cabo en la sede
de la Asociacion Espafiola Contra el Cancer en Cartagena (situada en la Calle
Trafalgar n°16), dirigida por la Logopeda, la cual aplicara el tratamiento nece-
sario dependiendo del tipo de intervencién. La ensefianza de una nueva voz se
realizara a aquellos pacientes que hayan sido sometidos a una laringuectomia
total. Para los pacientes con laringuectomia parcial se llevara a cabo una reha-
bilitacion vocal.

El paciente debera llevar a cabo un proceso largo pero constante donde contara
con el apoyo de todo el equipo multidisciplinar. Posteriormente, podra formar
parte del protocolo proporcionando ayuda testimonial a nuevos pacientes, reci-
biéndolos en los talleres de Logopedia (Figura 311) y realizando ellos mismos
las visitas hospitalarias.
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Figura 311. Imagen del taller de logopedia.

Los objetivos de este protocolo son:

Mejorar la calidad de vida de los enfermos operados de cancer de laringe.

Recuperar el habla o la capacidad vocal perdida, ya por laringuectomia
total o parcial, aplicando la técnica correspondiente a cada caso.

Informar y facilitar todos aquellos recursos disponibles que les faciliten
superar y paliar las secuelas de la enfermedad.

Crear una red de apoyo entre pacientes similares ya rehabilitados donde
puedan exponer sus miedos, dudas y testimonios.

El protocolo de actuacién con pacientes laringuectomizados se puede resumir en
el siguiente esquema (Esquema 1):
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Diagnastico por
Facultativo ORL

Intervencion
Quirargica

Entrevista
Post-operatoria

AECC y Hospital:
Taller de Logopedia

AECC y Hospit
Voluntariado

Esquema 1. Protocolo de actuacién con pacientes laringuectomizados.

2.1. Intervencion Logopédica:

La intervencion logopédica con pacientes laringuectomizados total o parcialmen-
te comienza tras la intervencion con una entrevista en la que se hara una peque-
fia evaluacion y anamnesis acerca del caso concreto a tratar y un asesoramiento
tanto al paciente, como a la familia que lo acompafie. Posteriormente se realiza
la intervencion propiamente dicha la cual consta de los siguientes elementos:

a) Anamnesis y evaluacion.

Antes de comenzar la intervencion logopédica se recogeran los datos mas re-
levantes del paciente y se realizard una exploracion (Anexo 1). La funcién de
ambas es proporcionar informacion suficiente que permita desarrollar unos obje-
tivos de intervencion adecuados para cada paciente.

b) Asesoramiento.

Del mismo modo, se realiza una sesion explicativa breve, no estructurada, que
sirva de recordatorio al paciente y familiares, orientada al asesoramiento e infor-
macion relacionada con su patologia.

c¢) Intervencion.

Se realiza en sesiones grupales de dos horas en las que se centra en el aprendi-
zaje, como primera instancia, de la voz erigmofdnica en todos aquellos pacientes
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gue tengan las condiciones Optimas para desarrollarla, o bien, el aprendizaje de
otra voz mediante otros sistemas de voz adaptada.

2.2. Intervencioén en Laringuectomias totales:

Actualmente no existe un modelo de produccién universal de voz para todos los
pacientes laringuectomizados (Figura 312), ya que las caracteristicas fisicas y
psicosociales van a determinar qué procedimiento utilizar en cada caso. A conti-
nuacién se exponen las diferentes técnicas de produccion de voz:

Voz Esoféagica

El término “voz esofagica” fue acufiado por Seeman en 1910 y posteriormen-
te Escat en 1921 la denominaria “voz erigmofénica”. Steffen (1982) considera
que la voz erigmofénica se produce mediante el mecanismo de eructo voluntario
controlado; el aire es deglutido, y en un movimiento de peristaltismo reverso es
expelido, pasando a través del efecto esfinter del constrictor medio e inferior de
la faringe que constituye una verdadera glotis vibratoria.

Existen varios mecanismos para producir la voz erigmofénica (Perell6, 1980):
método de inyeccion, método de presion glosofaringea, método deglutorio y mé-
todo inhalatorio. En nuestro caso, es el método de inyeccién el usado para pro-
ducir este tipo de voz, por ser el mas eficaz, acuiado por el holandés Moolenaar-
Bill (1953) y posteriormente Damsté (1957).

El proceso de este método (Figura 313) se basa en presionar los labios, apretar
la lengua contra el paladar duro y el velo del paladar blando, cerrando el cavum,
elevando y retrayendo posteriormente la lengua hacia atras, comprimiendo el
aire en la cavidad faringea e inyectandolo a través de la entrada esofagica. Esta
técnica exige una contractura de la musculatura del cuello, para entenderlo solo
debemos recordar la elevacion que producimos al ejecutar las praxias corres-
pondientes a las consonantes /P/ /T/ IK/.

566



Cuidados del equipo multidisciplinar en el paciente con cancer de laringe

LARINGECTOMIA TOTAL

Antes y después de la intervencion
ANTES DESPUES

Epiglotis

Laringe

Cuerdas

vocales

. Estoma

Traquea Traquea

Esofago Esofago
[ | Respiracién Reseccion
= = Alimentacion =====+ Reconstruccién emirdiiull 2016

Figura 312. Lariguectomia total (antes y después de la intervencion).
Fuente: Josep Maria Mir6 Llull (con la autorizacion del autor).

Los criterios a tener en cuenta para producir la voz erigmofénica son (J. Gisbert
Alos. 1988):

1. Inyeccion rapida y sin esfuerzo, que dé lugar a un habla fluida sin deten-
ciones prolongadas para proveerse de aire.

. Emisién de voz voluntaria en inmediata a la entrada de aire.
. Buen control de soplo pulmonar para que no interfiera en la inteligibilidad.
. Duracion adecuada de la voz: entre cinco y ocho silabas por minuto.

. Fonacién encadenada durante el habla.

o o0 A W DN

. Habla con buena inteligibilidad (articulacion).

El aprendizaje de la voz erigmofdnica segun Le Huche (1982), estara regido por
la superacién de ciertos niveles establecidos que nos ayudaran a ubicar perfec-
tamente el momento del proceso de aprendizaje de cada paciente. Estos niveles
seran:
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NIVEL I: (Individual)

— Eructo voluntario.
NIVEL II: (Individual)

— Series monosilabicas (P/T/K).

— Una inyeccién de aire - Una silaba.

— Tiempo de latencia de un segundo.
NIVEL IlI: (Grupo)

— Palabras bisilabas.

— Una inyeccién de aire - dos silabas.
NIVEL IV: (Grupo)

— Palabras de tres o cuatro silabas.

— Una inyeccion - tres o cuatro silabas.

— Frases cortas de dos o tres elementos.
NIVEL V: (Grupo)

— Palabras de cinco silabas.

— Una inyeccion - cinco silabas.

— Frases de mas de tres elementos.
NIVEL VI: (Grupo)

— Habla automatizada.

— Una inyeccion - de cinco a nueve silabas.

— El sonido producido por la neoglotis (muy parecida a un eructo) se puede
articular en forma de fonemas, de forma similar al sonido originado en las

cuerdas vocales.

Voz Traqueoesofagica

La voz traqueoseofagica se produce gracias a la implantacion de una prétesis fo-
natoria. Es mucho més facil de adquirir que la voz esofagica. El sonido se produce
también en la entrada del esé6fago, pero es mas facil de producir, modular y pro-
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Manera de producir la voz esofdagica

Estoma»

esofago

Tragque Esdfago o "neoglofis’|
Lienar de aire Pasar el aire Expeler el aire
la boca al eséfago y hacerlo vibrar

El sonido producido por la neoglotis
(semejante al eructo) se articula en fonemas,

igual que si fuera originado en las cuerdas vocales.
SrmirSihul

Figura 313. Manera de producir la voz esofagica.
Fuente: Josep Maria Mir6 Llull (con la autorizacién del autor).

longar, ya que es alimentado por el aire de los pulmones. En definitiva, la voz pro-
ducida tiene unas cualidades acusticas mucho mejores que la voz erigmofénica.

La protesis fonatoria es un dispositivo que requiere de unos cuidados exhausti-
vos por lo que no todos los pacientes son candidatos para este implante ya que
tiene que ser capaz de mantener una buena higiene y contar con una autonomia
y destreza con la que no todos los pacientes cuentan. Tiene una vida util de
aproximadamente ocho meses, por lo que el paciente debera cambiarla con esta
frecuencia en la consulta de enfermeria, no en el quiréfano.

La rehabilitacion se empieza una vez cicatrizada la herida y cuando el paciente
se encuentre todavia en el hospital. En este caso, la labor logopédica comienza
por establecer las pautas de cuidado de la prétesis. Seguidamente, se valorara
el patrén respiratorio del paciente, ya que es fundamental una respiracion tran-
quila y costodiafragmatica para que la protesis funcione adecuadamente. Simul-
taneamente el paciente empezara a emitir series de palabras (contar niumeros,
dias de la semana, etc.) muy suavemente para ir acostumbrandose a la presion
de aire que necesita la prétesis. La rehabilitacion vocal en estos casos suele ser
muy breve y productiva.
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Protesis externa o Laringéfono

La prétesis externa es el método menos usado. Suele aplicarse en pacientes que
por sus caracteristicas fisicas no ha conseguido eructar ni es candidato a una
prétesis fonatoria.

Se utiliza un pequefio aparato llamado laringéfono que produce sonido gracias a
un generador eléctrico o neumatico; el sonido se propaga hacia la boca, donde
es articulado transformandose en habla sonora e inteligible. Suele considerarse
un dltimo recurso ya que presenta algunos inconvenientes como un timbre tipo
robot o el requerimiento de ciertas condiciones de adaptacion. Este tipo de proé-
tesis se puede empezar a usar desde que se retira el vendaje.

2.3. Intervencion en Laringuectomias Parciales:

Dependiendo del grado de reseccién suelen quedar afectadas las funciones: res-
piratoria, deglutoria y fonatoria, y es ese el objetivo de la intervencion logopédica.

El programa de intervencion sera idéntico, en cuanto a forma, al de pacientes
laringuectomizados: se realizara una primera entrevista donde se desarrollara
una anamnesis y recapitulacion de datos para la evaluaciéon del paciente. Se
ofrecerd informacion y orientacion a €l y a su familia y en las siguientes sesiones
se comenzara la intervencion propiamente dicha.

Los dos primeros aspectos: anamnesis y evaluacion se realizaran bajo la misma
metodologia que la empleada en los pacientes laringuectomizados, sin embargo
las sesiones de orientacion seran diferentes. En el caso de las laringuectomias
parciales, por el hecho de preservar el 6rgano, es de vital importancia proponer
las pautas de higiene vocal, con el fin de mantener el érgano sano, prevenir
cualquier otra neoplasia y al mismo tiempo rehabilitar mediante los correctos
patrones de respiracion, postura y fonacion.

En el caso de las laringuectomias parciales el primer objetivo seréa intentar con-
seguir que la laringe cumpla nuevamente sus funciones tras la lesion.

El paciente con laringuectomia parcial presentara los siguientes sintomas fun-
cionales.

— Disfonia: sintoma predominante, en diferentes grados dependiendo de la
cuerda vocal operada.

— Fonastenia: sensacion frecuente de mareo por hiperventilacion. Las inspi-
raciones son mas profundas y se realizan con mayor frecuencia.

— Tos, carraspeo: en ocasiones la tos y el carraspeo son dificultosos y poco
eficaces porque no llegan a chocar ambas cuerdas.
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Disestesias faringolaringeas: por acimulo de secreciones y/o saliva.

Intensidad vocal: disminuida.

Tono fundamental: disminuido.

Extensién vocal: corta

Parametros aerodinamicos: valores descendidos.

De manera especifica se trata de corregir la disfuncién vocal, la aspiracion, la
disnea y la ineficacia tusigena. Evitar la atrofia del musculo de la cuerda vocal
afectada, eliminar las falsas rutas alimentarias, suprimiendo asi la aspiracion, los
accesos de tos y el atragantamiento frecuente. Tonificar la musculatura laringea
y perilaringea especialmente aquellos musculos directamente vinculados con la
deglucion y la fonacion.

El tratamiento logopédico esta directamente encaminado a optimizar la dindmica
respiratoria y evitar mecanismos de compensacion hiperfuncionales (Casado,
2004). Ademas, requerira una buena programacién de objetivos determinando
siempre las necesidades del paciente y sin olvidar que debe ser un tratamiento
individualizado.

Los puntos especificos a trabajar seran:

— Esquema corporal vocal: tomar consciencia de la postura corporal ade-
cuada y sus beneficios para la fonacion, mediante la propiocepcion.

— Ejercitacion de la musculatura de cuello: flexion, tension y rotacion.

— Ejercicios de respiracion y tonificacion glética: tomar consciencia del co-
rrecto patron respiratorio. Ejercicios respiratorios de fuerza y empuje.

— Ejercicios especificos para la funcién laringea de esfinter y de deglucion.

— Ejercicios preparatorios sobre la voz: cierre glético, caracteristicas acusti-
cas, coordinacion fonorespiratoria, etc.

— Ejercicios propios sobre la voz.
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ANEXO I: ANAMNESIS

1. DATOS PERSONALES:
a. Nombre y Apellidos:
b. Edad:

2. ANTECEDENTES PERSONALES Y FAMILIARES:

3. HISTORIA CLINICA:

a. Comienzo de la Patologia:

b. Fecha de la Intervencién o Tratamiento:

c. Datos relevantes del procedimiento:
4. ASPECTO GENERAL:

a. Presencia de cicatrices o edemas:

b. Tipo de canula:

c. Radioterapia:
5. CUELLO Y CINTURA ESCAPULAR:

a. Movilidad:

b. Simetria:

¢. Endurecimiento:

6. ESTRUCTURAS BUCO-LINGUO-FACIALES:

a. Evaluacion de praxias bésicas:

i. Abrir-cerrar boca:

ii. Sacar lengua hacia arriba, abajo y laterales:
iii. Sacar labios-sonreir sin ensefiar dientes:

iv. Hinchar de aire las mejillas:

v. Movimiento circular de la lengua por los labios:
7. FUNCIONES ORALES:

a. Deglucién:

b. Respiracion:

8. TIPO DE COMUNICACION:

Voz (parciales) / cuchicheo / escritura / gestos / voz erigmofonica / prétesis fonatoria / otros.
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El taller de familiares de pacientes laringuectomizados se cred para que tras el
diagnéstico de la enfermedad se diera apoyo a la familia y/o cuidadores de estos
pacientes. Surgi6 en paralelo a la CELT (inaugurada en 2006) junto a familiares,
gue eran sanitarios y estaban pasando o habian pasado por esta situacion. El ta-
ller inicié su andadura en el Hospital Santa M2 del Rosell Cartagena (Murcia) con
el apoyo de un psicélogo voluntario al no existir psicélogo hospitalario. El paciente
laringuectomizado dependiendo de su edad, estado psicosocial y familiar aceptara
y llevara su enfermedad de una manera muy distinta. Es un paciente que tendra
gue asumir la enfermedad y enfrentarse a sus consecuencias como: aprender a
hablar, ser portador de canula y/o filtro de por vida, perder el gusto y el olfato, y
muchos no pueden volver a trabajar. La familia, implicada muchas veces mas que
el propio paciente es el gran apoyo para afrontar esta nueva situacion, ademas
de tener que soportar el sufrimiento por un ser querido, tiene que animar al pa-
ciente a que luche y no se rinda. Mientras se esta cuidando a un ser querido, es
normal dejar de un lado nuestras propias necesidades ya que los tratamientos son
largos, existe un desgaste emocional, hay que ir paso a paso cubriendo fases,
sin anticiparse ni desesperarse, este hecho no debe constituir un obstaculo para
tener planes y proyectos a la vez que hay que ir descubriendo nuevos horizontes.

El objetivo principal de este taller es ayudar a la familia y/o cuidadores a manejar
y solucionar situaciones emocionales (tristeza, enfado, desesperanza, etc.) asi
como aumentar el conocimiento de la propia enfermedad.

Somos cada dia mas conscientes de que los problemas personales del paciente
laringuectomizado siguen siendo infravalorados, los cambios fisicos experimen-
tados invaden el aspecto estético, la comunicacion, la deglucion, la autoesti-
ma..., a los que se afiaden problemas socio-familiares asociados y derivados
de la enfermedad causal y de sus tratamientos. Se trata de un asunto sanitario
y social de gran importancia. Diariamente vivimos con los pacientes las dificul-
tades para hacer los cuidados que se empequefiecen frente a los que emergen
de indole social. Con frecuencia el enfermo es rechazado, en la mayoria de los
casos debido a la ignorancia de quienes se supone deben cuidarle, rechazo que
es el germen del aislamiento, porque, el sentirse rechazado es tal vez la mas
honda realidad del aislamiento. Entre otras causas es aqui donde comienza la
dificultad que tienen algunos enfermos para hallar su sitio (en el hospital, en la
familia, en el trabajo, en la sociedad).

A diario estamos ayudando a pacientes, familiares y cuidadores, a sentirse segu-
ros en esta nueva situacion y a vencer los inconvenientes.

Por todo lo descrito anteriormente se determind la necesidad e importancia de
crear este taller de familiares y/o cuidadores, en el que ademas de reunirse
e intercambiar experiencias, se realizan diferentes actividades de apoyo como:
viajes (Figura 314), sesiones de lectura en comun (Figura 315), relajacion (Sa-
haja Yoga) (Figura 316), terapia de grupo, etc., donde se tratan diferentes temas
propuestos por ellos mismos o por la psicéloga clinica del hospital.

575



Atencion integral al paciente portador de canula

Coordinado por la CELT, este taller se lleva a cabo todos los Martes en horario de
tarde. De forma simultdnea los pacientes se encuentran en otra sala realizando
el taller de logopedia (Logopeda cedida por la AECC) donde se dan clases para
aprender la voz erigmofénica.

Figura 314. Miembros del taller de familiares durante unos de los viajes realizados.

Figura 315. Miembros del taller de familiares durante una de las sesiones de lectura.
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Figura 316. Miembros del taller de familiares durante una de las sesiones de relajacion.

Es un taller dindmico, abierto y tanto pacientes como familiares participan en
todos los actos, jornadas y congresos de enfermeria de ORL que se realizan por
la CELT, siendo un punto de encuentro muy valorado entre ambas partes y fun-
damental para el conocimiento y cuidado, tanto del cuidador como del paciente
laringuectomizado.

Los pacientes ademas son los encargados junto con la Logopeda y una enferme-
ra de la CELT, de visitar a los nuevos pacientes Laringuectomizados antes de su
alta hospitalaria, para darle animos, informar y poder demostrarle a estos que la
vida sigue y se sigue siendo persona en todo el amplio significado de la palabra.

Asuncion Serna Maestro
Auxiliar de Enfermeria y esposa de paciente Laringuectomizado
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1. INTRODUCCION

Este trabajo se realiza desde mi experiencia personal como miembro de la Co-
munidad de Alcohdlicos Anénimos y enfermo en recuperacién pero, nunca en re-
presentacion de la misma. Ruego que se ejerza por quien corresponda mi deseo
de permanecer en el anonimato y ojala sirva para ayudar a quien nos necesite.
Toda la bibliografia de la Comunidad de Alcohdlicos Andénimos a la que se hace
referencia aqui esta debidamente registrada.

Enunciado:

Alcoholicos Andnimos (A.A.) es una comunidad de hombre y mujeres que com-
parten su mutua experiencia, fortaleza y esperanza para resolver su problema
comun y ayudar a otros a recuperarse del alcoholismo. El Unico requisito para
ser miembro de A.A. es el deseo de dejar la bebida.

Para ser miembro de A.A. no se pagan honorarios ni cuotas; nos mantenemos
con nuestras propias contribuciones. A.A., no esta afiliada a ninguna secta, re-
ligion, partido politico, organizacién o institucion alguna; no desea intervenir en
controversias, no respalda ni se opone a ninguna causa. Nuestro objetivo primor-
dial es mantenernos sobrios y ayudar a otros alcohdlicos a alcanzar el estado
de sobriedad.

A.A., se interesa exclusivamente en la recuperacion y la sobriedad continuada
de los alcohdlicos individuales que recurren a la comunidad para pedir ayuda.
No participa en la investigacién del alcoholismo ni en tratamientos médicos o
psiquiatricos, y no apoya a ninguna causas.

Alcohdlicos Anénimos no tiene opinion acerca de asuntos ajenos a sus activida-
des; por consiguiente su nombre nunca debe mezclarse en polémicas publicas.

El ejemplo y la amistad de los alcohdlicos en recuperacion ayudan al recién lle-
gado en su esfuerzo por dejar de beber. Comparten sus experiencias y le trans-
miten cosas tan sencillas como que “si no se toma la primera copa, no se puede
uno emborrachar”, o a no proponerse metas a largo plazo y sustituirlas por otras
de plazos més cortos, como por ejemplo 24 horas.

“Cualquier alcohdlico puede pasar 24 horas sin tomar esa primera copa”.

Encuentran més conveniente concentrar su energia en evitar esa copa en el dia
de hoy, porque si hoy no la beben, hoy no se van a emborrachar. "De mafiana
ya nos ocuparemos cuando llegue, e intentaremos hacer lo mismo”. “No tiene
demasiado sentido obsesionarse por el pasado, eso ya paso6”.

Al no ingerir alcohol, los alcohdlicos se recuperan fisicamente de su enfermedad.
Pero, el alcoholismo es una enfermedad que no sélo afecta al cuerpo, si un alco-
hélico en recuperacion quiere alcanzar una sobriedad duradera necesita también
una mente sana y unas emociones equilibradas.
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El programa de Recuperacion de A.A. ayuda al alcohdlico a poner en orden sus
pensamientos confusos y a deshacerse de la carga de negatividad de sus sen-
timientos.

Los miembros asisten a reuniones de A.A. con regularidad, para estar en con-
tacto con otros miembros y para aprender como aplicar mejor el Programa de
recuperacion en sus vidas.

Rara vez se ha visto fracasar a una persona que haya seguido cuidadosamente
el Programa de Recuperacion de Alcoholicos Andnimos. Los que no se recupe-
ran son aquellas personas que no pueden o no quieren entregarse totalmente a
este sencillo Programa.

Las experiencias de los miembros de A.A., explican de modo general, como
eran, lo que les ocurrié y cémo son ahora, tras haber dado ciertos pasos en la
aplicacion del Programa de Recuperacion.

2. EL ANONIMATO

El Anonimato es la base espiritual de todas nuestras tradiciones, recordandonos
siempre, que debemos anteponer los principios a las personalidades.

Si consideramos la historia de A.A. desde su origen en 1935 hasta hoy en dia,
veremos claramente que el Anonimato tiene dos funciones diferentes pero de
igual importancia.

A nivel personal, el Anonimato da proteccion a todos los miembros para no ser
identificados como alcohdlicos, una salvaguarda a menudo de especial impor-
tancia para el recién llegado.

A nivel de prensa, TV, radio, cine, el Anonimato hace destacar la igualdad, den-
tro de la Comunidad, de todos los miembros, refrenando a las personas que
pudieran explotar su afiliacién a A.A. para conseguir fama, poder o provecho
personal.

Alo largo de los afios, el Anonimato ha resultado ser uno de los mejores regalos
que A.A. puede ofrecer al alcohélico que aun sufre. Aunque el estigma ha ido
disminuyendo poco a poco, a la mayoria de los recién llegados, el admitir su
alcoholismo todavia les resulta tan penoso que lo pueden hacer en un ambiente
protegido. El Anonimato es esencial para crear ese ambiente de confianza y
franqueza.

3. LO QUE A.A. NO HACE

Alcohdlicos Andnimos no hace campafias de promocion para captar miembros.
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OFRECE ayuda a los alcohdlicos que quieren lograr su sobriedad.

No hace seguimiento de sus miembros. No les vigila para comprobar que no
beben AYUDA a los alcohdlicos a ayudarse a si mismos.

No es una organizacion religiosa. Cada miembro puede tener y desarrollar sus
propias ideas sobre el sentido de la vida.

No es una organizacién de caracter médico. No proporciona medicamentos ni
diagndsticos, ni servicios psiquiatricos.

No dirige ni tiene hospitales o centros sanitarios; no suministra servicios de hos-
pitalizacion.

No esta afiliada a ninguna otra organizacion. Pero coopera con organizaciones
que combaten el alcoholismo. Algunos miembros trabajan en estas organiza-
ciones, pero siempre lo hacen a titulo personal; nunca como representantes de
Alcohdlicos An6nimos o en su nombre.

No acepta dinero de fuentes ajenas, sean publicas o privadas.

No ofrece servicios de asistencia social. No proporciona alojamiento, comida,
trabajo o dinero; AYUDA a los alcohdlicos a mantenerse sobrios para conseguir
estas cosas por si mismos.

Los miembros de Alcoholicos Anénimos no estan avergonzados por serlo. Unica-
mente quieren MOTIVAR a otros alcohdlicos a que busquen ayuda en la Comu-
nidad y no pretenden ser considerados como héroes o heroinas sélo por cuidar
de su propia salud.

Alcohdlicos Andnimos no proporciona certificaciones ni cartas de recomendacion
a organos penitenciarios de libertad condicional, autoridades judiciales, empre-
sas, instituciones sociales, etc.

4. AUTOSOSTENIMIENTO

En el enunciado de A.A. se dice: “para ser miembro de A.A. no se pagan hono-
rarios ni cuotas, nos mantenemos con nuestras propias contribuciones”. Esto
gueda mejor aclarado en la Séptima Tradicion: “Todo grupo de A.A. debe mante-
nerse a si mismo, negandose a recibir contribuciones de fuera”.

Quizas esto, asi expresado, pueda no ser entendido, pero si lo sera si tenemos
en cuenta que las Tradiciones de Alcohdlicos Anénimos se fueron perfilando con
el andlisis objetivo de las experiencias vividas tanto a nivel personal como de
Grupo.

La politica de autofinanciacion es, por experiencia, muy positiva, pues A.A. es
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consciente del poder que tiene el dinero para dividir a las personas; por eso, el
caracter fundamental de la Comunidad es espiritual y no material.

Los Grupos de A.A. para su propio funcionamiento y para mantener la estructura
de servicios que han creado, no necesitan de grandes cantidades de dinero, y
asi es costumbre en las Reuniones de A.A. “pasar una bolsa” en la que cada
alcohdlico pone la cantidad con la que desea contribuir andbnimamente.

En Espafa existen actualmente unos 550 Grupos. En la actualidad la Comuni-
dad de AA funciona a través de mas de 100.000 Grupos locales en unos 150 pai-
ses. A.A. tiene un teléfono de atencidn en Murcia con el que se puede contactar
a través del nimero 600 843 810.

Alcohdlicos Anénimos Oficina Central de Servicios Area 15
Parroquia Ntra. Sra. de la Esperanza. Barrio del Progreso

Apartado de Correos 4108. Teléfono 24 horas: 600 843 810
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GRUPOS DE A.A. EN LA REGION DE MURCIA

Grupo Alhama
Parroquia S. Lazaro-Salon Biblioteca
30840 Alhama de Murcia (Murcia)

Grupo Salud
C/.Mayor,20-22
30110 Cabezo De Torres (Murcia)

Grupo Nueva Vida
Apartado 2
30420 Calasparra (Murcia)

Grupo Amistad

C/.Ramon y Cajal,s/n

Parroquia Padres Paules. Apartado 26
30200 Cartagena (Murcia)

Grupo Cartagena

C/Juan Fernandez/n
Parroquia San Fulgencio
Apartado 32

30200 Cartagena(Murcia)

Grupo Central

C/.Mayor- Barrio de la Concepcion
(Iglesia de la Purisima)

Apartado 197

30200 Cartagena(Murcia)

Grupo Perpetuo Socorro
Avda. Nueva Cartagena
Bajos Sociales,6
Apartado 26

30200 Cartagena(Murcia)

Grupo La Unién
C/.Beatas,18

Local Asociacion de Vecinos
30360 La Unién(Murcia)

Grupo Mar Menor
Cl/.Ferrocarril/n°-Edif. SISSMU
El Torrejon-Los Narejos
Apartado 77

30710 Los Alcazares(Murcia)

Los Alcazares Group

Centro Civico Las Claras

C/ Helena, 177

30710 Los Alcazares(Murcia)

Mazarrén Group

Caflada Gallego (Next to Church)
(12 Km South West of Mazarrén)
30870 Mazarrén(Murcia)

Grupo Las Torres

C/.Cieza, s/n°

Centro Civico Social
Apartado 89

30565 Las Torres de Caotillas

Grupo Ciudad Del Sol
Centro Social de ElI Campillo
30800 Lorca(Murcia)

Grupo Pinatar

C/ Mirén de Castro, Edificio Mellado
Apartado 230

30740 San Pedro Pinatar(Murcia)

Grupo San Antonio Direccion
Centro Social La Paz

Barrio San Antonio

Apartado 32

30500 Molina De Segura

Grupo Esperanza
Ricardo Gil,26 1°-4
Apartado 4706
30080 Murcia

Grupo La Paz

Parroquia Ntra.Sra.de la Esperanza,
Barrio del Progreso.

Apartado 4784

30080 Murcia

Grupo Murcia 2000 C/.San José,14 3°-A
30003 Murcia

Grupos de Familia AL-ANON
Apdo. 3059
Murcia
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5. FAMILIAS AL-ANON / ALATEEN

Entre los familiares de AA (estén o no en recuperacion) nacié en los EEUU
(1951) los grupos de Familia AL-ANON/ALATEEN, para ayudar a los alcohdlicos
a mantenerse sobrios. Los miembros Al-Anon y Alateen son personas como td y
yo, personas que han sido afectadas por la bebida de otra persona. Son padres,
hijos, esposos, parejas, hermanos, hermanas, otros familiares, amigos, jefes,
empleados y compafieros de trabajo de los alcohdlicos. Sin importar cual haya
sido nuestra experiencia, compartimos un mismo vinculo.

Nosotros en los Grupos de Familia AL-ANON/ALATEEN estamos tratando de lle-
gar a las familias que necesitan ayuda. A menudo el alcoholismo se halla oculto,
el problema existe aunque muchas veces ni la familia, ni el bebedor problematico
afrontaran ni admitiran que esto existe. Los miembros de la familia, independien-
temente de su edad, habitualmente se culpan a si mismos por el torbellino de sus
vidas, buscando a menudo excusas para los problemas, porque desconocen lo
mucho que les afecta la enfermedad.

Los Grupos de Familia AL-ANON/ALATEEN son anénimos, no hacen seguimien-
to individual, no tienen afiliacion con ninguna religion, ningun partido politico, nin-
guna organizacion ni institucion, publica o privada; no toman parte en polémicas;
no defienden ni combaten ninguna causa. No cobran cuotas ni aceptan donacio-
nes externas. La organizacion se mantiene exclusivamente con las aportaciones
voluntarias y andénimas de sus miembros y el Gnico requisito para ser miembro es
considerar que su vida ha sido profundamente afectada por el comportamiento
de un pariente o amigo alcohdlico.

Miles de estos grupos (existen mas de 25.000) en distintas partes del mundo,
se retinen con el propoésito de ayudar a los miembros de la familia del alcohdlico
a comprender que el alcoholismo es una enfermedad. Ajustando sus propias
actitudes, los familiares pueden intentar llevar una vida normal ellos mismos y
no continuar con las antiguas pautas familiares. Esto se hace compartiendo ex-
periencia, fortaleza y esperanza con el fin de encontrarle solucién a su problema
comun.

COMO COMUNICARSE CON NOSOTROS

En laregion de Murcia en el Tel. 646 60 70 23 le atenderemos las 24 horas. Tam-
bién puedes llamar a la oficina nacional cuyo teléfono es gratuito: 93 201 21 24 .

Para mas informacion sobre las reuniones, grupos y lugares donde se encuen-
tran visite nuestra web: www.al-anonespana.org / E-mail: info@al-anonespana.org

Para informacion sobre las reuniones a nivel mundial:

1 888-4 AL-ANON (425-2666), marcando desde los EE.UU. o Canada.
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1. INTRODUCCION

La Asociaciéon Espafiola Contra el Cancer es una organizacion no lucrativa de
caracter benéfico asistencial, que desde hace 60 afios tenemos como principal
propdsito el luchar contra el cancer en todas sus modalidades conocidas o que
en el futuro se conozcan.

La sede central esta en Madrid, pero desarrollamos nuestra actividad en toda
Espafia a través de 52 Juntas Provinciales y mas de 2.000 juntas locales. Forma
un gran equipo que cuenta con la calidad humana de mas de 15.000 voluntarios
formados y capacitados, la profesionalidad de mas de 700 trabajadores y la soli-
daridad de cerca de 150.000 socios.

Para cumplir nuestra mision con total eficacia seguimos los valores de unidad,
transparencia, profesionalidad, independencia y dinamismo.

En la AECC cada dia nos ponemos al servicio de las personas, ofreciendo nues-
tros servicios siempre de forma gratuita para:

Informar y concienciar a la poblacién sobre la importancia de la prevencién
y deteccién precoz del cancer.

Dar el apoyo y ayuda que necesitan los enfermos y sus familias.

Promover la investigacién oncolégica de calidad y cercana al paciente.

Movilizarnos e influir en los diferentes estamentos sociales para que se
involucren activamente en la lucha contra el cancer.

Es la labor desinteresada de miles de personas voluntarias y colaboradoras la
gue hace posible el desarrollo y el mantenimiento de nuestros proyectos y ser-
vicios.

En la AECC disponemos de un voluntariado formado y capacitado que ayuda a
los pacientes y sus familiares a lo largo de todo el proceso de enfermedad.

Se trata de un equipo compuesto por hombres y mujeres de diferentes edades,
profesiones e intereses, con una cuidada formacion tanto teérica como practica,
y coordinados por profesionales (psicologos y trabajadores sociales).

Este voluntariado se lleva a cabo siguiendo las normas, horarios y compromiso
de confidencialidad que establece la Asociacion Espafiola Contra el Cancer.
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2 TIPOS DE VOLUNTARIADO

Dentro del voluntariado que esta en contacto directo con personas con cancer
y sus familiares existen cuatro tipos: Voluntariado hospitalario, voluntariado a
domicilio, voluntariado testimonial y voluntariado online:

2.1. Voluntariado hospitalario:

Realiza sus actividades en el hospital, tanto con personas ingresadas como con
personas que vienen a tratamiento de dia.

Sus funciones son:
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Apoyo emocional a la persona con cancer y a su familia, les ayudan a que
puedan reconocer, expresar y compartir las emociones que surgen a raiz
de esta enfermedad.

Acompafiamiento durante los tiempos de espera que se producen en el
hospital (espera de consultas médicas, resultados de pruebas, comienzo
de tratamientos oncolégicos).

Soporte a la familia en el acompafiamiento del paciente.

Informacién sobre la organizacién hospitalaria, espacios fisicos y funcio-
namiento del servicio de oncologia.

Apoyo en la busqueda de recursos que les puedan ayudar en el proceso
de enfermedad.

Ayuda al enfermo y a sus familiares en la realizacion de gestiones.

Desarrollo de actividades de animacién y entretenimiento a las personas
hospitalizadas y a las que van a tratamiento de dia.

Suplencia del cuidador principal para realizar gestiones concretas.

Deteccion de necesidades del paciente y sus familiares, para derivacion,
tanto al personal sanitario como a los profesionales de la Asociacion Es-
pafiola Contra el Cancer.

Ofrecimiento de desayunos para pacientes y familiares que estan en el
hospital junto con la colaboracién de diversas empresas y establecimien-
tos de nuestra localidad.
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2.2. Voluntariado a domicilio:

Es el que se realiza en el domicilio de los pacientes oncolégicos. Se centra en
proporcionar compaifiia, apoyo social y emocional, prevencion de situaciones de
soledad y aislamiento. Permite que la persona enferma pueda permanecer en su
medio habitual y facilitar el descanso fisico y emocional de la familia, especial-
mente del cuidador principal.

Ofrecemos:

Compafiia.

Facilitamos los acompafiamientos a consultas médicas, tratamientos, re-
cados o gestiones.

Compartimos la realizacién de actividades lidicas como paseos, lecturas,
juegos.

Escuchamos cuando necesita hablar.

Informamos de los servicios de la AECC.

Relevamos ocasionalmente al familiar en el acompafiamiento del paciente.

2.3. Voluntariado testimonial:

Esta formado por personas que han pasado por la enfermedad y que tras un
periodo de formacion ayudan a otras que estan en la misma situacion.

Consideramos que quien mejor puede entender a una persona con cancer es
otra persona que ha pasado por una experiencia similar. Por eso, nuestro volun-
tariado testimonial esta compuesto por voluntarios de la AECC que han tenido
cancer y que a través de su testimonio, ayudan a otras personas, ofreciendo un
modelo de cédmo hacer frente a la enfermedad.

Funciones:
— Ofrecer un modelo positivo de adaptacion a la enfermedad.
— Motivar al enfermo para que participe activamente en su recuperacion.
— Ofrecer apoyo emocional.

— Detectar las necesidades y problemas del paciente y su familia y derivar al
profesional correspondiente (psicélogo, trabajador social, etc.).

— Informacion sobre busqueda de recursos: protesis, canulas, recursos eco-
némicos, atencion psicolégica y social.

591



Atencion integral al paciente portador de canula

— Facilitar la reinsercion a la vida después de la enfermedad.

2.4. Voluntariado online:

En la aecc, también tenemos en cuenta aquellas personas que prefieren hablar
de su enfermedad de forma privada y anénima con personas con las que no
estan implicadas emocionalmente. Por ello, hemos creado el voluntariado online
gue a través de nuestra pagina web: www.aecc.es que permite a las personas
con cancer y sus familias mantener encuentros informales y virtuales con volun-
tarios que cuentan con gran experiencia en la atencién a pacientes, proporcio-
nandoles apoyo y acompafiamiento.

Con este servicio pretendemos romper las barreras geograficas, fisicas y de
tiempo llegando a personas que no llegariamos por otros medios.

El voluntariado de la Asociacién Espafola Contra el Cancer esta formado por
personas que tratan de contribuir a conseguir calidad de vida para todos los
miembros de la comunidad y participar por un mundo mas deseable y justo para
todos

3. . COMO LLEGAR A LA ASOCIACION?

Hay diversas formas de contactar con nosotros:

— www.aecc.es pagina web en la que ofrecemos informacion sobre la en-
fermedad, s proyectos de investigacion, servicios de atencién psicosocial,
actividades de voluntariado, juntas provinciales y locales, etc.

— Redes sociales: en nuestra pagina web puedes acceder a las redes socia-
les: foros, testimonios, blogs y Facebook.

— Teléfono Infocancer 900 100 036 es un servicio gratuito de cobertura na-
cional que proporciona informacion sobre cualquier aspecto relacionado
con el cancer.

— Junta Local de Cartagena en la calle Trafalgar n°® 16. Teléfono: 968120880.
cartagena@aecc.es

— Junta Provincial de Murcia en la calle Miguel Vivancos n°5 Teléfono:
968284588 murcia@aecc.es
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1. INTRODUCCION

El equipo de soporte en cuidados paliativos del Hospital General Universitario
Santa Lucia (ESAH) se compone de un médico y una enfermera. Sus despachos
estan ubicados en la planta baja del edificio de Consultas Externas y su exten-
sion telefonica es 950458.

La derivacién de pacientes al ESAH se realiza mediante hoja de interconsulta,
tanto si esta hospitalizado como si se hace desde las consultas de las diferentes
especialidades. También la enfermeria puede derivar pacientes hospitalizados
para valoracién por la enfermera de Paliativos.

Su funcioén asistencial se basa en la atencién integral a pacientes con enferme-
dad avanzada e incurable (con corto prondstico vital y multiples sintomas inten-
sos y cambiantes) y a sus familias.

Se trata pues de evaluar continuamente la situacion del paciente procurando su
mayor confort y ayudar a sus cuidadores, sean familiares o no, en la situacion
dolorosa y el duelo anticipado que genera la comunicacion de un pronostico
fatal.

2. DETECCION Y ABORDAJE DE PROBLEMAS Y CUIDADOS ENFERMEROS

Valoramos al paciente al ingreso (ver Anexo 1) y diariamente (ver Anexo 2) de-
tectando y evaluando sus sintomas mediante la observacion y el relato del propio
paciente y las personas identificadas como cuidadoras habituales.

Consideramos igualmente el impacto emocional, social y espiritual que la situa-
cion produce en el paciente y su entorno mas cercano.

Necesitamos conocer las diferentes opciones terapéuticas indicadas en cada
caso y en cada momento del proceso: farmacos, cirugia, radioterapia, quimiote-
rapia, inmunoterapia, hormonoterapia, fisioterapia, intervenciones psicologicas y
terapias alternativas.

La actitud paliativa abarca todo tipo de medidas encaminadas a proporcionar
alivio fisico, psicolégico y espiritual al paciente y todo el apoyo en la aceptacién
y en la toma de decisiones que afecten a su proceso.

También es funcién del ESAH la coordinacion con los diferentes profesionales
que intervienen en la asistencia (especialistas médicos y de enfermeria, fisiote-
rapeutas, psicologos, voluntariado etc...) para que el paciente se sienta arropado
y comprendido, y con los equipos de soporte de cuidados paliativos en domicilio
(ESAD) para su seguimiento en casa. Estamos abiertos a la colaboracién en
todo lo que contribuya a mejorar la calidad de vida de estas personas.
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En los pacientes laringuectomizados, a los sintomas comunes del cancer (dolor,
astenia, anorexia, heridas, ansiedad, depresion, etc...), se une la circunstancia
de su dificil comunicacion con la familia y el equipo, que produce en todos los
implicados en el proceso angustia e impotencia. También el acimulo de secre-
ciones hace especialmente dramatica la situacion de estos enfermos y la progre-
sion del tumor implica riesgo de muerte por asfixia, por lo que debemos ofrecer
la posibilidad de mantenerle sedado en sus ultimos dias/horas.

Es fundamental que los pacientes tengan en todo momento informaciéon com-
pleta y comprensible sobre su estado, evitar por todos los medios la llamada
conspiracion de silencio y favorecer la comunicacién y la “normalizacion” de los
procesos del final de la vida.

Es importante también que se conozca y utilice el Documento de Instrucciones
Previas, disponible para su descarga en www.murciasalud.es.

En este documento, llamado también en otras comunidades auténomas Volunta-
des Anticipadas o Testamento Vital, el paciente expresa sus deseos a la hora de
afrontar la fase final de la enfermedad o en una situacién repentina que le impida
comunicarlos. En dicha web encontrara las instrucciones para cumplimentarlo y
registrarlo.

Enlace:(http://www.carm.es/web/pagina?IDCONTENIDO=1916&IDTIPO=240&
RASTRO=c672$m2469).

Cuando el navegante comienza el viaje, prepara su barco, estudia su ruta, planea
su itinerario y zarpa; no puede hacer nada mas. No puede saber qué tormentas
lo azotaran, ni si ha de regresar. Pero zarpa. (Edward Rutherford)
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ANEXO |. VALORACION INICIAL DEL PACIENTE ONCOLOGICO

Para la valoracion inicial del paciente incluido en el ESAH, al ingreso del paciente
se realiza un cuestionario disponible en Selene® (Figura 317) que incluye los
siguientes items:

1.-Ingresos previos en UCP (Si/No).

2.-Fecha de 1° ingreso (campo fecha).

3.-Diagnéstico principal (campo abierto para escribir).
4.-Diagnéstico principal oncoldgico (campo abierto para escribir).
5.-Motivo de ingreso (campo abierto para escribir).
6.-Conoce enfermedad (Si/No).

7.-Conoce pronostico (Si/No).

8.-Ha expresado voluntades anticipadas (Si/No).
9.-Incluido en el programa (Si/No).

10.-Incluido en ESAD (Si/No).

11.-Escala ECOG (1 al 5). (Ver anexo 3).

12.-Tipo derivacion: (CEXT/ESAD/Escrita/Oral/Otros/Urgencias).
13.-Derivado por (nombre y apellidos).

14.-Derivado por (Profesional).

15.-Derivado por (Teléfono de contacto).

16.-Medico de Familia (campo abierto para escribir).
17.-Cuidador Principal (Nombre y Apellidos).
18.-Cuidador Principal (Parentesco).

19.-Cuidador Principal (Teléfono).

20.-Cuidador Principal conoce enfermedad (Si/No).
21.-Cuidador Principal conoce pronéstico (Si/No).
22.-Persona de referencia (Nombre y Apellidos).

23.-Persona de referencia (Teléfono).
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24.-Genograma (Si/No).
25.-Alta (Domicilio/Hospital de Cuidados Médios/Exitus).

26.-Observaciones (campo abierto para escribir).

Figura 317. Formulario en Cuestionario Selene.
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ANEXO 1. VALORACION DIARIA DEL PACIENTE ONCOLOGICO

Para la valoracién diaria (Procedimientos ESAH) del paciente incluido en el
ESAH se realiza un cuestionario disponible en Selene® que incluye los siguien-
tes items:

1.-Control de sintomas (Agitacion/Delirio, Anorexia, Ansiedad, Diarrea, Disfagia,
Disnea, Dolor......... ).

2.-0Otros sintomas (campo abierto para escribir).
3.-Manejo de la Via (Infusor, Oral, Subcutanea, Venosa).
4.-Sedacioén (IV, SC).

5.-Agonia (Si/No).

6.-Observaciones (campo abierto para escribir).
7.-Aspectos Psicosociales (Si/No).

8.-Intercambio de informacion de cuidados de salud (Si/No).
9.-Asesoramiento (Si/No).

10.-Apoyo emocional (Si/No).

11.-Escucha activa (Si/No).

12.-Coordinacioén gestion (Si/No).

13.-Contacto con (CEXT, EAP, ESAD, PSI, TS, URG....).

14.-Observaciones (campo abierto para escribir).
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ANEXO IIl. ESCALA ECOG

La escala ECOG es una forma practica de medir la calidad de vida de un pacien-
te exclusivamente con cancer u oncolégico, cuyas expectativas de vida cambian
en el transcurso de meses, semanas e incluso dias.

Fue disefiada por el Eastern Cooperative Oncology Group (ECOG) de Estados
Unidos y validada por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS). Se public6 en
1982 por Oken et al. También se llama a la escala ECOG, escala WHO o Zubrod
score.

La principal funcién de esta escala es la de objetivar la calidad de vida del pa-
ciente o “performance status”.

La escala ECOG valora la evolucién de las capacidades del paciente en su vida
diaria manteniendo al maximo su autonomia. Este dato es muy importante cuan-
do se plantea un tratamiento, ya que de esta escala dependera el protocolo
terapéutico y el prondstico de la enfermedad. La escala ECOG se puntta de 0 a
5y sus valores son:

Escala ECOG:

ECOG 0 El paciente se encuentra totalmente asintomatico y es capaz de
realizar un trabajo y actividades normales de la vida diaria.

ECOG 1 El paciente presenta sintomas que le impiden realizar trabajos
arduos, aunque se desempefia nhormalmente en sus actividades
cotidianas y en trabajos ligeros. El paciente sélo permanece en la
cama durante las horas de suefio nocturno.

ECOG 2 El paciente no es capaz de desempefiar ningun trabajo, se en-
cuentra con sintomas que le obligan a permanecer en la cama
durante varias horas al dia, ademas de las de la noche, pero que
no superan el 50% del dia. El individuo satisface la mayoria de sus
necesidades personales solo.

ECOG 3 El paciente necesita estar encamado mas de la mitad del dia por
la presencia de sintomas. Necesita ayuda para la mayoria de las
actividades de la vida diaria como por ejemplo el vestirse.

ECOG 4 El paciente permanece encamado el 100% del dia y necesita ayu-
da para todas las actividades de la vida diaria, como por ejemplo
la higiene corporal, la movilizacion en la cama e incluso la alimen-
tacion.

ECOG 5 El paciente esta moribundo o morira en horas.
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1. INTRODUCCION

Los ESAD (Equipos de Soporte de Atencién Domiciliaria) prestan atencion a los
pacientes portadores de canulas, cuando estos son derivados al servicio desde
el hospital de referencia (Hospital Universitario Santa Lucia), o cuando es solici-
tada su atencion a través de los profesionales. Pero ¢ que son los ESCP (Equipo
de soporte de cuidados paliativos)?.

El ESCP (Equipo de Soporte de Cuidados Paliativos) esta integrado por un
grupo de profesionales con entrenamiento y formacion en la atencion al paciente
con enfermedad progresiva e incurable y a su familia, con el propésito de mejorar
la calidad de vida de éstos. Para ello trabajan de forma coordinada en los dife-
rentes niveles asistenciales y desempefian su funcién en el ambito domiciliario y
hospitalario en Equipos de Soporte de Atencién Domiciliaria (ESAD) y Equipos
de Soporte de Atencion Hospitalaria (ESAH), respectivamente, proporcionado
soporte y apoyo a los profesionales que realizan el seguimiento del paciente.

El Equipo de Soporte de Atencion Domiciliaria (ESAD): se concibe como un
Equipo basico interdisciplinar, formado por médicos, enfermeras y auxiliares de
enfermeria que cuentan con formacioén especifica, cuya mision basica es apoyar,
colaborar y dar soporte a los profesionales de AP (atencion primaria) en la aten-
cion integral y continuada de pacientes terminales e inmovilizados complejos o
gue presenten limitacion funcional incluyendo a sus familias y/o cuidadores.

Su ambito de actuacion es el Area de Salud, interviniendo en el domicilio, o en el
Centro de Salud. En el Area Il de Salud el ESAD (Figura 318) esta integrado por
tres médicos, tres enfermeras, y una auxiliar. Nos vamos a referir en este texto a
la atencion del paciente en su domicilio seguido por el ESAD.

Figura 318. Oficinas del ESAD en Cartagena.
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¢Como se realizan las derivaciones de pacientes?

En este algoritmo podemos observar como los pacientes puede llegar desde
diferentes servicios del hospital al ESAH (equipo de soporte de atencion hospita-
laria). Este equipo dentro del hospital visita al paciente, lo informa del funciona-
miento del equipo hospitalario, y cuando el paciente es dado de alta a su domi-
cilio, se informa al ESAD (equipo de soporte de atencidon domiciliaria) mediante
fax para continuar con la atencion.

Servicios hospitalarios ’ i Servicios hospitalarios
del Area de Salud ESAH I de otras Areas de Salud
¥
» Equipo de Atencion |
Primaria >
v
— ESAD +
Y
SuAP UME
Algoritmo 1.
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En el Area Il el ESAD, se ubica fisicamente en el centro de Salud Virgen de la
Caridad, C/ Ciudadela, s/n. En la segunda planta, pasillo de la derecha. El telé-
fono de contacto es: 968527984, Fax 968501023.

Figura 319. ESAD en Cartagena en Centro de Salud (“El Parchis”)

El ESAD se pone en contacto con su médico y enfermera del EAP (equipo de
atencion primaria), para realizar el seguimiento del caso conjuntamente. En otras
ocasiones el paciente es derivado a través de un formulario (Anexo 1) al ESAD
desde el propio EAP cuando los profesionales consideran que el enfermo y la
familia se pueden beneficiar de la atencion y es remitido por fax o telefénicamente.

Desde los servicios de SUAP, servicio de urgencias hospitalario, UME también
se derivan pacientes a través de formularios que se dan a la familia o al propio
enfermo para que lo presenten en el EAP o directamente en la unidad del ESAD.

¢,Con qué medios cuenta el ESAD para prestar su atencion y qué cobertura
ofrece?

En el Area Il el ESAD cuenta con cuatro consultas dotadas de mesas, archi-
vos, libros, ordenadores, impresora, fax, teléfonos, moéviles, almacén, pizarras,
y material sanitario. Ademas el ESAD cuenta con tres vehiculos para realizar su
trabajo diario.

La cobertura que ofrece es toda el Area de Salud Il. En turno de mafiana, no
sabados ni festivos.
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2. VISITAS EN EL DOMICILIO DEL PACIENTE

Los profesionales que se desplazan al domicilio son generalmente el médico y
la enfermera del ESAD.

Figura 320. Vehiculo utilizado por el ESAD para el traslado a los domicilios.

Etapas de la visita:

Una vez en el domicilio nos presentamos, explicamos quienes somos, donde nos
ubicamos y cudl es nuestra dinamica de trabajo. Dejamos en el domicilio del pa-
ciente la HCD (historia clinica domiciliaria) (Anexo Il) con los teléfonos de interés
y hojas de evolucion (Anexo Ill) donde queda constancia de la visita.

Durante la visita médica se registrara: anamnesis, exploracion, juicio clinico
diagnéstico, medidas terapéuticas, tratamiento, etc., (Anexo V) y tanto el médico
como la enfermera registraran en las hojas de evolucion de la carpeta del domici-
lio, en la carpeta de la unidad, y en los registros de OMI (el programa informatico
de registro de historia clinica), la informacion obtenida. En la carpeta domiciliaria
puede escribir cualquier profesional que visita al paciente. En caso de tener que
desplazarse a un centro sanitario, el paciente llevara consigo la historia domici-
liaria para aportar la informacion que alli se refleja.

Enfermeria realiza la entrevista al cuidador principal y al paciente (dependiendo
de su capacidad para la comunicacidn). Durante la entrevista y a modo de ayuda
el enfermero utilizara diferentes escalas que van impresas en las solapas de la
historia clinica para el profesional con el fin de determinar su situacion clinica, el
grado de ayuda y dependencia que necesita el paciente (cuestionario abreviado
sobre el estado mental (SPMSQ) (Pfeiffer), Escala de Arnell, Escala de grada-
cion de los sintomas, (Anexo V) Escala de actividades de la vida diaria (Katz) y
Escala de Karnofsky (Anexo VI).
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En la entrevista al paciente se exploran las cuatro esferas del ser humano, esfera
fisica, emocional, intelectual y espiritual. En las sucesivas visitas vamos profun-
dizando en los contenidos y siempre respetando hasta donde el paciente quiere
llegar. Para el registro de sintomas y el tratamiento se usaran otros dos formu-
larios (Anexo VII). En el siguiente algoritmo (Algoritmo 2) se presenta de forma
resumida las actividades y valoracion realizada por el Enfermero del ESAD.

Enfermeria
ESAD
Valoracion
Genograma Planes de cuidados do [i sifbaiton
sociofamiliar
i ! I
Identificacion del Recursos materiales
Cuidador principal Paciente Procedimientos disponibles en
[ 1 domicilio
L]
Conocimientos de

su enfermedad
|

Evaluacion de

Conocimientos

Adquiridos en

Educacién Sanitaria

|

Valoracion de

habilidades
adquiridas

Algoritmo 2. Resumen de actividades y valoracion del Enfermero del ESAD.
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ANEXO |

Hoja de derivacion del paciente por parte del médico de AP para su inclusion en

el programa.

EQUIPO DE SOPORTE DE CUIDADOS PALIATIVOS

SOLICITUD DE INCLUSION EN PROGRAMA

FECHA DE DERIVACION

DATOS DEL ENFERMO

[ ¢URGENTE?

| st [no]

NOMBRE

APELLIDOS

FECHA DE NACIMIENTO / EDAD

N°S.S.

DIRECCION

TELEFONOS DE CONTACTO

CUIDADORES/AS

DATOS DEL EQUIPO DE A.P.

CENTRO DE SALUD / CONSULTORIO

MEDICO

ENFERMERO/A

AGNOSTICO
ONCOLOGICO:

D

s[]

no[ ]

TUMOR PRIMITIVO

LOCALIZACION

FECHA DX

METASTASIS

st |

No|

|~ ]

Localizacion:

NO ONCOLOGICO:

si| ]

no[ ]

DIAGNOSTICOS:

SINTOMAS

¢DOLOR?

Sl

NO

Localizacion

¢COME?

Sl

NO

JVOMITOS?

Sl

NO

¢DISFAGIA?

S|

NO

¢ CONFUSION?

Sl

NO

¢ULCERAS?

Sl

NO

¢DISNEA?

Sl

NO

¢QUE LE PREOCUPA MAS AL PACIENTE Y/O CUIDADORES?

MEDICACION:

DERIVADO POR:

ONCOLOGIA Sl NO
MEDICOA. P. Sl NO
ENFERMERAA. P. Si NO
¢MEDICO F. CONFORME? S| NO

PRIMEROS CONTACTOS TRAS DERIVACION:
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OTRAS ESPEC. Sl NO
FAMILIA S| NO
OTROS S| NO
en espera autoriz. Sl NO
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ANEXO I

Historia Clinica domiciliaria para el paciente.
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ANEXO 11l

Hoja de evolucion.

1.7 Apelido :
oy wwam [ TTTTT1T]
Nombre N* de Hoja .
MC | Motivo de Consulta
H | Histora de ks Enfermedad Actusl
FECHA E | Exploracdn fisica y datos de exploe. complementarias
1D | Impresidn
P | Planes a seguir. Tratamiento
R | Revsiones, reconsultas, segumiento
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Historia Clinica para el profesional (pagina 1).
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Historia Clinica para el profesional (pagina 2).

INGESTA PREVIA DE MEDICAMENTOS (DE INTERES EN M. PAUATIVO)

FARMACO POSOLOGIA DURACION
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Historia Clinica para el profesional (pagina 3).

Tumor primitive:  Locakzacion
Halologa
Focra Ol tlagnostico
Mesisass  [Ino [Tsi
Tota m mmpeenes
[ Pumen
[] tagado
[} Huesca

(] NO CONOCIDAS

100

Or

OFEGEN e ta DEMANDA: FECHA de la DEMANDA:
MOTIVO do INCLUSION FECHA de INCLUSION
Tipo de paciente: Termnal [ | Cronco || Inmovitzade [
Problerma principal que justifica la inchusidn en Programa:
Domencia [ ] Paineon [ Ent. Respiratoria [
Noogtusia [ | Sida [l acva O
EPOC [7] Ent. Carslaca| | Ent, Reral 0

Ovos || Especiicar
FECHA de SALIDA de PROGRAMA:
MOTIVO de SALIDA de PROGRAMA:
Extus (| Caméso de Area (| Ingreso en Residencia | |
greso e Hospitet [ ] De Agudos [ ] Medlatamga estancia ||
LUGAR DEL EXITUS:
Domksio (| Residencial [ Mosp. Agudos [
Mosp, MedlaLarga estancis || Otroa[ | Especificar
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Cuidados del equipo multidisciplinar en el paciente con cancer de laringe

ANEXO V

Escalas de valoracion utilizadas por Enfermeria. Disponibles también en las so-

lapas de la carpeta donde se almacena toda la documentacion.
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ANEXO VI

Escalas de valoracion utilizadas por Enfermeria. Disponibles también en las so-

lapas de la carpeta donde se almacena toda la documentacion.
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ANEXO VI

Hojas de registro de sintomas y tratamiento (anverso y reverso).

PROGRAMA DE ATENCION DOMICILIARIA ESAD CARTAGENA

NOMBRE: DIAGNOSTICO: HOJA:

FECHA

TRATAMIENTO

SINT. DIGESTIVOS

Boca seca

Candida

Anorexia

Natseas

Voémitos

Estrefiimiento

Diarrea

[Fipo

Disfagia

ncontinencia

PIEL Y MUCOSAS

Escala de Amell

Ulceras grado

Prurito

Edemas

SINT. URINARIOS

Incontinencia

[
Sd Miccional

PROGRAMA DE ATENCION DOMICILIARIA ESAD CARTAGENA

FECHA

DOLOR

Tipos

Localizacion

Intensidad

Trat. Previos/respuesta

SINT. RESPIRATORIOS

Tos

Disnea/Ortop/DPN

Cianosis

Secreciones

S. NEUROPSIQUIATRICOS

Paralisis

Ansiedad/Depresion

Insomnio

Confusion

Agitacion

S. GENERALES

Deambulacion/Encamado

Est. Nutricion

Astenia

Fiebre

Dieta

Higiene

TA/Pulso

Karnofsky

Consejo/Informacion

TECNICAS

Sonda vesical

Sonda nasogastrica

Palomilla

Estomas

Glucemias

Proxima visita
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3. CUIDADOS DEL PACIENTE TERMINAL

Estos pacientes y familiares se enfrentan a un elevado sufrimiento fisico, emo-
cional y social y por tanto solo a través de una relacién de confianza ganada
durante el tiempo de atencion por parte de los profesionales puede ayudar a
afrontar este proceso y disminuir la angustia y sufrimiento.

Con frecuencia desde el punto de vista fisico estos enfermos presentan: dolor,
disfagia, obstruccion de via aérea, xerostomia, hemorragia, nduseas, broncoas-
piracion, Ulceras, etc. Emocionalmente suelen presentan sintomas de depresion,
ansiedad, y baja autoestima. Socialmente pueden presentan: aislamiento social,
alcoholismo y problemas de comunicacion.

Conociendo cada situacién particular podremos ir anticipandonos a los sintomas
(desde cualquier esfera) para poder proteger al enfermo y evitarle mayor sufri-
miento. El tratamiento paliativo tiene como finalidad proporcionar calidad de vida.
La calidad de vida no consiste en vivir mas tiempo, sino en vivir cada momento
intensamente sabiendo saborearlo.

Para nuestra labor es fundamental realizar el “acompafiamiento”, basado en la
relacion humanizada, es decir la persona del “profesional” se relaciona con la
persona “enferma” poniendo sobre la mesa los aspectos emocionales, clinicos,
técnicos y fisicos y poder ayudar asi al paciente a tomar sus propias decisio-
nes.

El cuidado de estos pacientes se realiza conjuntamente entre el equipo de enfer-
meria de Atencién Primaria y el equipo de enfermeria del ESAD, que actlan de
forma coordinada proporcionando el apoyo necesario para ello.
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