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No se puede desatar un nudo sin saber como esta hecho.

Aqui encontraras:

Informacién para iniciar un proceso de retiro de la oxigenoterapia en los di-
ferentes contextos de atencidn; hospitalarios o extrahospitalarios, de acuer-
do con los criterios mas comunes descritos en la literatura. Te brindaremos
algunas herramientas de valoracién y evaluacion que podraés aplicar en las
diferentes situaciones de “destete” o retiro, durante la atencién a las per-
sonas con oxigenoterapia.

B INTRODUCCION

Pocas enfermedades crénicas o condiciones incapacitantes requieren
asistencia respiratoria de por vida. La mayoria de las personas que ne-
cesitaron oxigenoterapia en un momento dado, irdn evolucionando
en la recuperacion de su enfermedad, lo que supone ajustes y tran-
siciones tanto de los dispositivos para la administraciéon de oxigeno
como de los parametros de entrega de O,: flujo, volumen, presion,
FIO,, frecuencia respiratoria, PEEP, etc.

En este capitulo abordaremos los criterios generales para tener en
cuenta en el retiro de la oxigenoterapia no invasiva. Sin embargo,
mostraremos también los parametros para destete de la ventilacion
mecanica y la decanulacidn de personas con traqueostomias que,
aunque en Colombia es una actividad casi exclusiva de terapia respi-
ratoria o fisioterapia, muchos escenarios de atencidn intra/extrahospi-
talaria no cuentan con este tipo de profesionales y es el enfermero(a)
quien asume y lidera estas intervenciones y brinda toda la educacién
necesaria a la persona y sus cuidadores.

Bl CRITERIOS GENERALES PARA RETIRO DE
OXIGENOTERAPIA

A modo de sintesis, la literatura nos proporciona unos criterios gene-
rales que debemos evaluar antes del retiro de cualquier sistema de
oxigenoterapia: no invasiva (bajo flujo, alto flujo, CPAP, BPAP, VMNI),
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invasiva (ventilacion mecanica, traqueostomia), asistencia domiciliaria
y que son aplicables a todos los grupos de edad, con algunas de sus
especificaciones descritas en este capitulo.

Figura 45. Criterios generales para retiro de oxigenoterapia
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Fuente: Elaborado por las autoras a partir de (41).

0 RETIRO DE LA VENTILACION MECANICA

La decision y ejecucion del proceso de retiro de la ventilacion meca-
nica (VM) se hace bajo la supervision del equipo interdisciplinar de
salud: médico tratante, enfermeria y terapia respiratoria; guiados por
criterios clinicos prestablecidos para cada caso en particular (tabla
28).

El proceso se divide en tres fases: predestete, destete y extubacién.
Cada una sujeta a cambios y modificaciones que requieren evaluacién
constante y un protocolo perfectamente sincronizado, por tratarse de

un proceso continuo y muy dinamico (2,41).



Tabla 28. Criterios generales para inicio del retiro de la VM

Consciente (Glasgow >13).
Evitar el dolor y la sedacién.

Vigilancia clinica.

oooooood

Resolucion o mejoria de la causa que condiciond la insuficiencia respiratoria.
Criterios funcionales (PaO;>60 mmHg/FIO,<0,4 y PEEP de 5 cmH,0).

Estabilidad clinica (cardiorespiratoria estable y sin fiebre).

Posicion semisentada fowler o semifowler.

Monitorizacién de la frecuencia cardiaca y respiratoria, presién arterial,
pulsioximetria y gasometria arterial.

Fuente: tomado de (42)

Fase predestete

El termino destete o weaning se refiere al proceso de desconexion
de la VM desde la disminucion progresiva del soporte ventilatorio
hasta la respiracion espontanea, que culmina con la extubacion de la

persona (2,41).

La fase predestete consiste en la evaluacion de pardmetros especifi-
cos ligados a la persona y a su situacién funcional respiratoria y sisté-
mica que determinan continuar o no, con el proceso de extubacion.
De acuerdo con el cumplimiento de los criterios se intenta test de
ventilacién espontanea y se evalla la tolerancia al proceso (tabla 29).

Tabla 29. Criterios clinicos para iniciar test de ventilacion espontanea

FUNCION PULMONAR Y
OXIGENACION
1. Presion intraabdominal normal.

2. Capacidad para el esfuerzo inspira-
torio.

3. No uso de musculos accesorios para
la respiracion.

4. Ausencia de hiperinsuflacién/auto
PEEP

5. Fraccion inspirada de oxigeno FIO2
<0,4y PEEP <5

6. Capacidad de mantener la oxigena-
cion arterial (Hb >10 gr/dl).

7. Fuerza para toser.

HEMODINAMICOS

1.FC <125 lpm
2. Sin signos de hipoperfusién periférica.

3. PAS <90 mm Hg sin la utilizacién de
medicamentos vasoactivos.

4. Niveles de sodio plasmético en valores
normales.

5. Ausencia de fiebre.
6. PH> 7,35




1.

8. Adecuada sincronia toracoabdomi-
nal.

9. FR <30 rpm.
10. Presién inspiratoria maxima (Pl
max.) >-20 cmm H20.

11. Secreciones escasas o minimas
aspiraciones.

12. PaO2 > 60 mmHg con FIO2 0,5.

NEUROLOGICOS

Persona orientada y colaboradora.
En personas con afectacion neuro-

|6gica, Glasgow>8.
Ausencia de dolor.
Ausencia de agitacion.
Persona sin sedacion.

Fuente: tomado de (2)

El test o prueba de ventilacidon espontanea, se realiza cambiando la
programacion del ventilador en los modos: tubo en T, presidn soporte
(PSV) o ventilacién mandatoria intermitente sincronizada (SIMV); de-
nominados como modos de destete (2,42,43). Se recomienda antes
de iniciar esta prueba, realizar un test de fuga para determinar pre-
sencia o no de edema laringeo (anexo 1).

Figura 46. Programacion para test de ventilacién espontanea

TUBOENT

Se trata de desconectar a la
persona del
ventilador, aportando oxigeno a
través de un tubo en T. Permite
que tenga periodos de
respiraciones espontaneas
alternadas con periodos de
descanso.

Se realiza entre 30 minutos a 2
horas (teniendo en cuenta la
tolerancia de la persona).

PRESION SOPORTE (PSV)

"0

Modo ventilatorio de tipo
asistido que inicia a partir
de cada demanda
inspiratoria de la persona. es
decir, en cada esfuerzo
inspiratorio, es asistido por
el ventilador, hasta un limite
programado de presion
inspiratoria.

VENTILACION MANDATORIA
INTERMITENTE SINCRONIZADA
(sIMV)

Modo ventilatorio en el que el
ventilador no inicia la siguiente
respiracion obligada hasta que
la persona no termina el ciclo
respiratorio que hace
espontaneamente.

El ventilador hace el mayor
esfuerzo junto al trabajo
voluntario y espontaneo del
propio usuario.

Fuente: tomado de (2). Foto tomada por las autoras en el laboratorio de simulacién
FCS y archivo personal.



B INTERVENCIONES DE ENFERMERIA EN FASE

PREDESTETE

El papel de enfermeria dentro del equipo de trabajo es privilegiado
y muy valioso para la preparacion correcta y deteccion de cualquier
cambio durante el proceso de destete. Es necesario que la valoracién
realizada siempre sea ordenada, metddica, estricta y continua (2).

Figura 47. Aspectos a valorar por enfermeria durante el proceso

de destete

OXIGENACION

NIVEL DE
CONCIENCIA

CARDIOVASCULAR

VENTILACION

Verificar que la
persona mantenga
SatO2 >95%

Valorar cianosis.

Valorar conciencia,
orientacion, escala
de Glasgow.

Valorar capacidad
para comprender,
seguir instrucciones
y repetirlas.

Valorar gasometria
arterial.

Valorar grado de dolor.

Valorar conexién con el
medio.

Valorar escala de seda-
cion.

Valorar descanso y
sueno.

Retirar sedacidon horas antes del procedimiento
o iniciar sedacion consciente.

Presién arterial
estable.

Ritmo cardiaco con-
trolado.

Ausencia de dosis
altas de farmacos
vasoactivos.

Valorar patrén respi-
ratorio: disnea.

Valorar sincronia
entre la personay
ventilador.

Frecuencia cardiaca
<110 Ipm.

Hemoglobina> 10 gr/dl

Valorar utilizacién de
musculos accesorios de
la respiracion.

Mantener cabecera 30°
- 45° (si no hay contrain-
dicaciones).



VENTILACION

PERMEABILIDAD DE
LA VIA AEREA

MONITORIZACION
BASICA

NUTRICION E
HIDRATACION

APOYO EMOCIONAL

Verificar pardmetros ventilatorios adecuados:
volumen minuto <10 I/min; volumen corriente
> 5 ml/kg; frecuencia respiratoria < 25 rpm

Valorar presencia o
ausencia de secre-
ciones.

Realizar auscul-
tacién pulmonar
buscando sibilancias
o hipoventilacién.

Confirmar para-
metros ventilato-
rios adecuados al
predestete: modo,
frecuencia, volime-
nes.

Valoracién continua
de monitorizacién
electrocardiogréfica:
frecuencia, ritmo.

Mantener aportes
nutricionales ade-
cuados, previos al
predestete.

Revisar resultados
de laboratorios
bioquimicos.

Explicar procedi-
mientos y objetivos
en cada uno.

Mostrar seguridad
en el manejo de la
situacion.

Aspirar secreciones y
valorar cantidad y fre-
cuencia.

Valorar efectividad de
la tos y eliminacién es-
pontanea de las secre-
ciones.

Pulsioximetria transcuta-
nea continua.

Valorar presién arterial.
Mantener T° < 38,5°¢c

Controlar y mantener
balance hidrico adecua-

do.

Suspender nutricién
enteral minimo 2 horas
antes.

Verificar perimetro
abdominal y medir PIA
(presién intraabdominal)
si es necesario.

Reforzar autoestima y
logros alcanzados en el
proceso.

Ensenar respiraciéon
adecuada y control de
la ansiedad.



APOYO EMOCIONAL

Mantenerse visible y
cercano a la per-
sona, en todas las
fases.

Mantener una
posicién cémoda
durante el momento
de la desconexion o
extubacion.

Mantener comu-
nicacién con la
familia para facilitar
su colaboracion y

Coordinar con servicio
de psicologia otras in-
tervenciones de apoyo
emocional.

Coordinar con el
equipo, los tiempos de
desconexién, descanso
y sueno.

Ofrecer medios alter-
nativos de comunica-
cioén: libretas, tableros,
abecedario.

notificarlo siempre a
la persona.

Coordinar actividades de fisioterapia respirato-
ria con el servicio correspondiente e incentivar
que la persona tenga participacion activa.

Fuente: Elaborado por las autoras a partir de (2)

Fase destete

Una vez cumplidos los criterios y realizadas las valoraciones, se inician
las pruebas de ventilacion espontanea, antes descritas, coordinando
con todo el equipo cada una de las intervenciones y solicitando la
colaboracién de la persona para su readaptacion exitosa.

En términos generales, el destete incluye las siguientes actividades
multidisciplinares: Interrupcién de la ventilacion mecanica (también
conocida como desconexién de la VM), realizacién de pruebas de
ventilacién espontanea a través de los modos ventilatorios de destete
(Tubo en T, PSV, SIMV), valoracion clinica, hemodinamica y gasométri-
ca durante los tiempos de desconexion (41,42).

Si la persona tolera la desconexion, puede prolongarse de 30 minutos
a 2 horas, segln la respuesta presentada. Los expertos recomiendan
30 minutos y tratar de no prolongar este periodo de intubacién oro-
traqueal, porque es molesto para el usuario, tiene mayor dificultad
para toser y proteger la via aérea.



Si luego de este tiempo, se evidencia una buena tolerancia de todos
los pardametros, la persona puede ser extubada (41,42).

B INTERVENCIONES DE ENFERMERIA EN FASE DESTETE

* Prepara el equipo y materiales para la prueba.

* Enlo posible, ajustarse al protocolo institucional si existe.

e Coordinar con el equipo lo relativo a: modo de destete, mo-
mento del dia mas adecuado; preferiblemente en las horas de
la mahana posterior al descanso nocturno.

e Brindarindicaciones claras a la persona, solicitar su colaboracién
en el proceso y recordarle instrucciones dadas en el predestete.

e Monitorizacidon continua de constantes vitales: FC, FR, TA, Sat
02, EKG.

* Valoracién estado de conciencia y esfera mental.

e Valoracién de signos de intolerancia (tabla 3).

* Valoracién de signos de bajo gasto cardiaco e hipoxemia: cia-
nosis, diaforesis, etc.

® Realizar toma, andlisis e interpretacion de gasometria arterial.

* Mantener presencia constante al lado de la persona y continuar
apoyo emocional.

® En caso de que la prueba sea fallida, motivar e incentivarlo a
continuar el proceso.

e Realizar registro de notas de enfermeria correspondientes.

Extubacién

La fase de destete culmina con la extubacion de la persona, es decir,
el retiro del tubo endotraqueal si este ha superado las anteriores fa-
ses. La decision se toma bajo la legalidad de la orden médica junto
con la integraciéon de los criterios de todo el equipo de salud. El pro-
cedimiento es realizado y asistido por: médico tratante, enfermeria,
auxiliar de enfermeria y terapia respiratoria o fisioterapia.

B INTERVENCIONES DE ENFERMERIA EN FASE DE
EXTUBACION

® Preparar equipo y materiales para la extubacion. Incluir dispo-
sitivos de oxigenoterapia de bajo o alto flujo seguin necesidad
y carro de paro.

* Informar a la persona el procedimiento y pedir su colaboracion.



® Proporcionar un ambiente adecuado y tranquilo.

* Mantener la posicidén de cama 45°, sin contraindicacion.

e Verificar suspension de nutriciéon enteral como minimo 2 horas
antes.

* Valoracién continua de todas las constantes vitales, durante y
después de la extubacién.

e Valorar cambios de cualquier condicién e informar al equipo in-
mediatamente.

e Valoracién de signos de intolerancia (tabla 30).

* Mantener comunicacion constante con la persona antes, duran-
te y después del procedimiento.

* Mantener informada a la familia de todo el proceso y asi notifi-
cérselo a la persona.

* Mantener presencia constante al lado de la persona y continuar
apoyo emocional.

* Registrar detalladamente todas las acciones realizadas y las res-
puestas obtenidas del procedimiento.

Tabla 30. Criterios de intolerancia a la extubacién

e Desaturacion < 90 %

® Frecuencia respiratoria >35 rpm o aumento del 50 % del valor de partida.
e Frecuencia cardiaca >140 lpm o aumento del 20 % del valor de partida.

e PH<72

e Disminucién del nivel de conciencia.

e Sudoracién.

e Agitacion.

e Hipotension e hipertension.

e Fatiga muscular, asincronia toracoabdominal.

Fuente: tomado de (42).

Complicaciones

Ademas del fracaso o intolerancia a la extubacidn, las personas pue-
den presentar otras complicaciones derivadas tanto del proceso de
extubacion como de la entubacién propiamente dicha (2).
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Figura 48. Complicaciones derivadas del proceso de extubacién

NEUROLOGICAS:
Agitacion

Disminucién del nivel de
conciencia

Necesidad de sedacién

RESPIRATORIAS:
Lesion traqueal
Broncoespasmo CARDIOVASCULARES:
Laringoespasmo Inestabilidad
Barotrauma Hemodinamica
Fatiga respiratoria y muscular Arritmias
Hipoxemia
Tos inefectiva

Incapacidad para eliminar
secreciones

Fuente: Elaborado por las autoras a partir de (4).

B DECANULACION EN PERSONAS CON TRAQUEOSTOMIA/
TRAQUEOTOMIA

La decanulacién es el procedimiento por el cual se retira la canula de
traqueostomia y se mantiene la respiracion espontanea con la pro-
teccién eficaz de las vias aéreas. Aunque aln no existe un protocolo
universal de decanulacién, existen diversidad de guias, criterios y pro-
tocolos para este proceso (2).

Figura 49. Condiciones clinicas para inicio de traqueostomia

CONDICIONES CLINICAS PARA COLOCAR UNA TRA-
QUEOSTOMIA:

* Obstruccion en la via aérea superior (tumores, cirugias,
cuerpos extranos, infeccién, estenosis, etc.).

* Dafio de la via aérea superior por intubacién orotra-
queal prolongada.

* Permitir mejor ventilacién y manejo de secreciones por
la via aérea inferior.

* Necesidad de una via aérea estable para VM u oxige-
noterapia prolongadas.

* Traumatismos en cabeza y cuello.
* Incapacidad de intubacion orotragueal.

Fuente: Foto tomada por las autoras en el laboratorio de simulacién FCS y archivo

personal. Condiciones clinicas extraido de (44).



La traqueotomia es un procedimiento muy comdn en las unidades de
cuidado intensivo y enfermeria, juega un papel activo muy importan-
te en todas las etapas del proceso, incluyendo la decanulacién (ver
capitulo 8). Es necesario que conozcamos las ventajas de retiro, los
criterios con mejor evidencia mundial, los métodos, el procedimiento
y las intervenciones mas pertinentes que el profesional de enfermeria
debe plantear en su plan de cuidado.

Ventajas de la decanulacién (45)

Mejora la comunicacién y el habla.

Mejora la deglucion.

Brinda confort y bienestar mental.

Facilita el manejo por parte de sus cuidadores.
Mejora su percepcion fisica.

Criterios para la decanulacién exitosa con la mejor evidencia

Los expertos enfatizan que prefieren realizar la decanulacién durante
la estancia hospitalaria, a comparacién con la ambulatoria, porque se
cuenta con disponibilidad de todo el equipo multidisciplinar y se pue-
den detectar e intervenir eficientemente las complicaciones y lograr
un mayor éxito ante el procedimiento (44-47).

Se considera la decanulacién exitosa cuando después de retirar la ca-
nula no se presentan complicaciones respiratorias ni alteraciones en
la gasometria arterial, al menos durante dos semanas. Se considera
decanulacién fallida o no exitosa cuando aparece dificultad respira-

toria y disminuciéon de la capacidad vital después del procedimiento
(44).

Figura 50. Factores negativos para conseguir una decanulacién exitosa

£

FACTORES NEGATIVOS
ASOCIADOS:

* A A
Edad >60 afios *Aumento de secreciones
*Género masculino. *®besidad

*Alteracién en la
sensibilidad laringea.

*Ventilacién mecénica *Disfagia
prolongada. *Quemaduras
*Estenosis traqueal *Bronconeumonia
*Uso prolongado de *Traumas faciales
traqueostomia. *Sepsis
*Alteraciones neurolégicas

</

Fuente: Elaborado por las autoras a partir de (44)



Los criterios generales que como equipo de salud debemo evaluar y
considerar para iniciar el proceso de decanulaciéon son: estabilidad de
los signos vitales, estado de conciencia y orientacion, capacidad para
mantener la via aérea permeable, habilidad para manejar las secre-
ciones orotraqueales, deglucion efectiva, reflejo de tos espontaneo y
frecuencia en el nUmero de aspiraciones (44,46,47).

El diagrama muestra en detalle la agrupacién de los criterios eva-
luativos: deglucion, tos, secreciones y expectoracion o eliminatorios:
nivel de conciencia, ventilacidn y obstruccidn de la via aérea superior
(figura 51).

Figura 51. Criterios clinicos de mayor evidencia para retiro de traqueos-
tomia

. PR r o
' /_ Nivel de conciencia Deglucion -
Los estudios consideran lo { Se evalGa capacidad de deglucion:
decanulacion en pacientes + Alimentacion eral con canula
con escala de glasgow >8/15 ocluida.
« Test con tinte azul, sin presencia
del colorante en las
- P
QS‘ Ekfo Ventilacion aspiraciones durante 12 hr.
4 (g
2 * Mantener una ventilacion ( Tos
DECANULACION adecuada.
DE - g;g;e;ergs;;umciones o8 + Tos voluntaria >1601/min
mQUEOSTOMIA « Oxigenacion adecuada < * N e
P durante la deglucién u otro
meonitorizada por gases -
art . elemento irritante
(medicamento, nebulizacion)
~
Obstruccién de la via aérea
superior. - :
P ! f Secreciones y expectoracion
Determinar integridad de G .
T aéreclsu gerlor . * Requerimientos de succion
e P { de secreciones menos de
» Manometria 2 cada 8 horas.
« Oclusién del tubo por * Auscultacion pulmonar
72 horas. L con escasos o sin ruidos

» Evaluaeion por sobreagregados.
fibrobroncoscopia. -

Fuente: Elaborado por autoras a partir de (45-47)

Métodos usados para la decanulacion

Los métodos para decanular son variables, dependeran del cumpli-
miento de los criterios, de la tolerancia a la oclusion de la canula o la
experticia del equipo tratante.
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No existe un método universal de decanulaciéon hasta la fecha. La
literatura nos presenta cinco métodos que se usan individualmente o
combinados: decanulacién por oclusidn progresiva, se realiza oclusién
de la traqueostomia desde 25 % o 50 % con aumentos progresivos
de tiempo hasta la oclusién total 100 %; se considera la decanulacidn
cuando permanece ocluida totalmente durante al menos 72 horas sin
dificultades ni falla. Cambio de canula por una de menor calibre, se
realiza el cambio por una sin globo y mas pequefa cada 3 a 7 dias; se
considera la decanulacién cuando el calibre minimo ha sido tolerado
al menos por 72 horas (6 adultos — 3,5 ninos). Uso de valvula fonatoria,
se dispone de una canula que permite que el aire entre por la traquea
en la inspiracion y salga hacia la laringe en la espiracidn para darse el
habla, puede combinarse con el método de canulas de menor calibre
y se considerara la decanulaciéon cuando haya sido tolerado el pro-
ceso al menos por 72 horas. Retiro de la canula en un solo paso, es
utilizado en algunas instituciones donde sin previo entrenamiento se
realiza la decanulacién, esto se justifica en traqueostomias realizadas

por oclusién aguda de la via aérea que resolvieron su problema inicial
(46,48).

Figura 52. Métodos utilizados para decanulacién

OCLUSION PROGRESIVA ' ' - CAMBIO DE VALVULA CON

VULA FONATORIA RETIRO EN UN SOLO PASO

Fuente: Fotos tomadas por las autoras en el centro de simulacidn clinica FCS.

T



La literatura recomienda incluir dentro de los métodos, el entrena-
miento previo de la musculatura inspiratoria con balén de traqueosto-
mia desinflado y la estimulacién de la deglucién y la tos, como accio-
nes que reducen el tiempo de decanulacién y hacen el proceso mas
eficiente (44,46).

Procedimiento

Se considera que para que el procedimiento sea mas seguro, rapido
y con menores complicaciones, debe realizarse con la participacion
de todo un equipo multidisciplinar conformado por: medicina, enfer-
meria, fonoaudiologia, terapia respiratoria y terapia de lenguaje; cada
uno involucrado en una etapa diferente (44,46,47).

A continuacién, presentamos un diagrama de flujo del procedimiento
en general, cada servicio puede adecuarlo con las necesidades y re-
cursos propios institucionales.

Figura 53. Flujograma del proceso de decanulaciéon
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Fuente: Adaptado de (48)



Intervenciones y cuidados de enfermeria durante el proceso
de decanulacidon (48,49)

e Facilitar la comunicacion verbal y no verbal a través de gestos o
escritura y el uso de recursos como libretas, tableros o carteles
con abecedario.

e Permitir la autonomia y participaciéon en la toma de decisiones
sobre su cuidado.

e Comunicarse con tonos de voz adecuados; que no pueda ha-
blar no significa que no escucha.

e Sila persona tiene alguna condicién psicoldgica o psiquiatrica,
considerar el proceso de decanulacién progresiva con canula de
menor calibre.

® Brindar educacién a la persona y cuidadores sobre todo el pro-
ceso de decanulacién, dando suficiente espacio para aclarar du-
das e inquietudes.

e La persona puede experimentar frustraciéon en algunos momen-
tos inefectivos o de falla; permita que pueda expresar sus senti-
mientos y apdyese con el area de psicologia.

* Incentive la comunicacién a través de la valvula de fonacion.

e Explicar que la fonacién no serd muy 6ptima durante los prime-
ros 5 -7 dias posteriores a la decanulacién, debido al escape de
aire por el estoma hasta que haya cerrado completamente por
segunda intencion.

* Puede ocluir el estoma posdecanulacién con una gasa estéril o
limpia y cambiarla segin necesidad, hasta que haya sanado por
completo.

e Valorar continuamente el patrén respiratorio durante los méto-
dos de retiro y en las siguientes 72 horas de decanulacion.

e Demuestre interés y paciencia cuando la persona vuelva a usar
su voz para comunicarse, no lo interrumpa sin necesidad; esto
afianzara de nuevo su confianza y autoestima.

£ RETIRO DE OXIGENOTERAPIA EN CASA

Las personas con oxigenoterapia domiciliaria continua requieren tam-
bién una evaluacién peridédica de la necesidad de continuar o no con
la terapia con oxigeno y tanto la persona como sus cuidadores deben
reconocer los aspectos de mejoria, siempre orientados por los profe-
sionales en salud.



Por esto, es necesario que el profesional de enfermeria conozca a
profundidad las patologias que necesitan terapia de oxigeno en casa
(anexo 2), los criterios de éxito de la oxigenoterapia, reconozca los
signos de mejora en las personas, analice e interprete los parametros
que indican el camino hacia el retiro de la oxigenoterapia y unifique
las acciones con la persona, cuidadores y el resto del equipo multi-
disciplinar.

Algunas ventajas de la oxigenoterapia domiciliaria continua incluyen:
posibilidad de alta precoz hospitalaria, disminuciéon de costos, dis-
minucién de complicaciones, mortalidad y nuevas hospitalizaciones,
ademas que permite la recuperacion en su propio entorno y una inte-
gracién mas rapida en el ambiente familiar y social en el caso de los
ninos (16,50).

Figura 54. Equipos y sistemas de oxigenoterapia mas usados en
domicilio

Sistemas de

FUENTES DE OXIGENO: Bombonas humidificacién: SISTEMAS DE
de Oz’, f:oncentradorc!e 03, f,uerjtes humidificador. ADMINISTRACION DE O, DE
portatilesde O2 y oxigeno liquido BAJO FLUJO: Canulanasal

para personas con gran movilidad

SISTEMA DE MONITORIZACION:
Pulsioximetro SISTEMAS DE ADMINISTRACION DE O,
DE ALTO FLUJO INVASIVA:
traqueostomia

Fuente: Fotos tomadas por las autoras en el centro de simulacidn clinica FCS.

Las fuentes de oxigeno domiciliario son diversas y se ajustan al grado
de movilidad, actividades diarias de la persona o cuidadores (trabajo
- colegio) y la naturaleza de la patologia. El dispositivo de oxigeno-
terapia mas frecuente en casa es la canula nasal, preferido por su
facilidad de manejo y las ventajas que ofrece (véase capitulo 3). El pul-
sioximetro es el equipo de eleccién para monitorizacién en casa por
la sencillez de uso, es preciso, seguro y adaptado a cualquier edad.



La traqueostomia es un sistema poco frecuente de oxigenoterapia
domiciliaria, muy utilizado en personas con condiciones respiratorias
crénicas que probablemente no respondieron bien a los sistemas no
invasivos; los criterios de retiro y demas se trataron en el punto ante-
rior.

DESTETE DE OXIGENO

Para el adulto no hay normas establecidas en el destete de O, domici-
liario, la recomendacién general de la literatura y los expertos apunta
a la disminucion progresiva del flujo de O,. Se deben vigilar criterios
de oxigenacién como: PaO,> 60 mmHg, saturacién >90 %, no signos
de hipoxemia, equilibrio acido/base y signos vitales en valores acep-
tables a su condicion (50). En los nifos, sugieren los siguientes pasos
de destete (16):

Disminucién progresiva del flujo recomendada: 0,1 - 0,2 Ipm
Mantener saturaciones del 92 % - 94 %

Vigilancia continua los primeros 40 minutos del destete.

Se sugiere mantener O2 continuo en las siestas o durante el
suefo.

Todo el proceso de destete puede realizarse dentro del domicilio y
estrictamente por el equipo de salud a cargo. Debe evaluarse la ca-
pacidad de respuesta de los cuidadores ante situaciones de emergen-
cia, reconocimiento de signos de alerta y monitorizacién adecuada en
las horas posteriores al destete.

Figura 55. Caracteristicas de éxito en el retiro de la oxigenoterapia

4

No reingresa
o reconsulta

Nq requtlere ) por
oxigenoterapia i
Sin necesidad en necesidad de
. O, por la
: de soporte determinado :
Saturaciones i i i misma
ventilatorio periodo de i
‘ : . en rangos o . patologia
Sin deterioro limites tiempo
del patrén aceptables

No presenta respiratorio
apneas

Fuente Elaborado por autoras a partir de (57)



Figura 56. Intervenciones y cuidado de enfermeria durante el destete y
retiro

Capacidad de manejo del O; domiciliario por la familia.
Efecto de la oxigenoterapia.

Adaptacién a la técnica de oxigenoterapia.

Revaluar indicaciones.

Signos vitales, pulsioximetria y signos de hipoxia durante
los primeros 40 minutos del destete o retiro.

e Signos vitales, pulsioximetria y signos de hipoxia, 24
horas posteriores al destete o retiro.

EVALUE <

\ N

e Signos de alarma.
Factores de riesgo modificables, por ejemplo, habito de
fumar.

EDUQUE . waado de manos. o )
SOBRE =< e Limpiezay mantenimiento de los equipos.
e Tipo y horario de actividades fisicas.
e Nutricion y descanso adecuados.
e Monitorizacién por pulsioximetria.
e Indicaciones especificas en casos de viajes o actividades
de la vida diaria (colegio o trabajo).
o Ayuda técnica para los equipos externos.
e Ayuda psicologica a la persona y cuidadores.
e Contacto telefénico directo con el equipo de salud para
FACILITE Y < disminuir ansiedad en los cuidadores.

COORDINE e Asistencia de cada uno de los miembros del equipo
multidisciplinar segin la necesidad presentada.

e Actividades del equipo de salud durante el destete y
retiro.

Fuente Elaborado por autoras a partir de (45)

Tabla 31. Criterios de falla en el retiro de oxigeno domiciliario

ALGUNOS CRITERIOS DE FALLA EN EL RETIRO DEL O, DOMICILIARIO

NINOS: ADULTOS:

Desaturacion <90 % durante maés de 1
min.

Mas de 5 desaturaciones breves <90 %
que duren menos de 1 min.
Comprobar a los 5y 10 min.

Aumento del trabajo respiratorio asi:
aleteo nasal, balanceo cefélico o uso de
musculos accesorios.

Taquipnea >80 respiraciones por min.
Readmisién hospitalaria a los 7 dias.

. Disnea, tirajes.

Taquipnea >30 rpm

Ruidos respiratorios anormales: sibilan-
cias.

Desaturaciéon < 90%

Limitacién de actividades de la vida
diaria.

Uso de broncodilatadores inhalados de
rescate.

Alteraciones del nivel de conciencia.
Uso de musculos accesorios de la
respiracion.

Cianosis.

Fuente: Elaborado por autoras a partir de (50,517)




SUSPENSION DE LA TERAPIA DE OXIGENO DOMICILIARIO
POR FACTORES DE LA PERSONA

Algunas de las personas, en su mayoria adultos, no cumplen con el
numero de horas de uso del oxigeno en casa ni con las recomendacio-
nes o cuidados dados por el personal de salud (50). En estos casos, se
hace necesario evaluar e intervenir a profundidad las causas, decidir
la pertinencia de suspender el tratamiento, las visitas domiciliarias o
retirar los equipos y dispositivos para tal fin. Los siguientes son crite-
rios por incumplimiento extraidos literalmente de (50):

1.
2.

PaO, mayor de 60 mm Hg.

Ausencia del correcto cumplimiento y adherencia por parte de
la persona, menor de 15 h/dia para oxigenoterapia estaciona-
ria o menor de 1,5 h/dia para oxigenoterapia para la ambula-
cién, de forma mantenida, al menos en dos registros consecu-
tivos, y a pesar de la implementacion de medidas enfocadas a
mejorar el cumplimiento por parte de la persona.

Inasistencia reiterada a las consultas programadas.

Tabaquismo activo y rechazo manifiesto a abandonar el con-
sumo de tabaco tras el ofrecimiento de tratamientos para su
deshabituacion.

Aparicidn de efectos secundarios por uso del oxigeno.
Rechazo a la terapia o comprobacién de su ineficacia.

Imposibilidad de manejo correcto de los equipos, por parte
de la persona o sus cuidadores, tras educacién acerca del ob-
jetivo del tratamiento.

Cambio de residencia a otra ciudad o pais, por tiempo supe-
rior a un ano.

Fallecimiento de la persona.



B ACTIVIDADES DE REPASO/EVALUATIVAS

1. Marque con una (X) los modos ventilatorios usados para el destete
de oxigenoterapia de la ventilacion mecanica:

APRV: SIMV: Asistido/controlado:
TuboenT: A/C: CPAP: BPAP:

2. Defina los siguientes términos aprendidos:

Decanulacion:

Decanulacién fallida:

Decanulacion exitosa:

3. Describa con sus palabras cada uno de los criterios para decanula-
cion de traqueostomia:

NIVEL DE CONCIENCIA VENTILACION TOS

DEGLUCION QBSTRUCCION DE LA SECRECIONES Y EXPEC-
VIA AEREA SUPERIOR TORACION




4. Elabore un cuadro comparativo que describa las principales caracte-
risticas y objetivos de cada una de las fases de retiro de la ventilacién

mecanica.

FASE OBJETIVO CARACTERISTICAS
PRINCIPALES

Elabore un medio de comunicacién grafico (folleto, poster, etc.), que brin-
de educacién a cuidadores de personas con oxigenoterapia domiciliaria en
cuanto a: actividad fisica, monitorizacién, nutricién, signos de alarma, cuida-

do de equipos, etc.



ANEXOS

Anexo 1. Test de fuga

El test de fuga es un sistema indirecto de valoracién del grado de
obstruccién de la via aérea para determinar la permeabilidad de
la misma, ante la posible presencia de un edema laringeo.

Consiste en desinflar el neumotaponador (baldn) y observar el
paso de aire entre la laringe y el tubo, es decir, observar si exis-
ten fugas.

Esta prueba es util realizarla cuando existe sospecha de edema
de laringe, ya sea por patologia de la persona o por complicacio-
nes por el tubo endotraqueal o por la ventilacién mecénica. Si
existe edema de laringe el paso o fuga de aire serd muy pequefio
o nulo, lo que indicaria que no seria prudente realizar la extuba-
cién por un alto riego de falla y reintubacion.

PROCEDIMIENTO:

Antes de la extubacion, se ventila la persona en modo asisti-
do-controlado con un volumen tidal (Vt) de 10 — 12 ml/kg. Se rea-
lizan varias mediciones del Vt espirado calculando el promedio.
Posteriormente, se desinfla el neumotaponador y sin presencia
de tos, se vuelve a calcular el Vt espirado tomando el promedio
entre varios ciclos. Se interpreta tomando en cuenta que entre
menor diferencia haya entre uno y otro Vt (pre y post desinflado
del balén) mayor edema laringeo puede presentarse.

Se considera un test de fuga positivo cuando la fuga es pequeha
y existe el riesgo de estridor laringeo. En este caso seria un dato
“negativo” para la persona por el alto riesgo de falla de extuba-
cion.

Se considera un test de fuga negativo cuando la fuga es >15
% del volumen tidal o si se oye la fuga en el modo ventilatorio
CPAP. En este caso es un dato “positivo” para la persona por el
bajo riesgo de falla en la extubacién.

Fuente: Elaborado por autoras a partir de (52)



Anexo 2. Patologias con indicaciones de oxigenoterapia

domiciliaria

ADULTOS NINOS

Respiratorias:

Enfermedad pulmonar obs-
tructiva crénica EPOC

Hipertensién pulmonar

Enfermedad pulmonar inters-
ticial difusa

Fibrosis quistica

Afectacién del parénquima pulmonar:
Neumopatias intersticiales crénicas
Fibrosis pulmonares

Displasia broncopulmonar

Anomalias de las vias aéreas superiores:
Hipertrofia amigdalar

Dismorfias craneofaciales Laringotraqueomalacia
Estenosis laringotraqueales

Anomalias de las vias aéreas superiores:
Fibrosis quistica

Bronquiolitis obliterante

Déficits inmunitarios

Discinesia ciliar primaria

Anomalias del control central de la respiracion:
Sindrome de hipoventilacién central congénito
Sindromes de hipoventilacion central secundarios

Causas diversas:

Hipoplasia pulmonar

Hernia diafragmatica

Tetraplejia traumatica

Secuelas neurolégicas de la asfixia perinatal
Obesidad morbida

Hipertension arterial pulmonar idiopética
Escoliosis

Enfermedades de depésito lisosomal Sindromes
polimalformativos

No respiratorias:

Insuficiencia cardiaca conges-
tiva ICC

Sindrome hepatopulmonar
Cefalea en racimos
Disnea secundaria a cancer

Enfermedades neuromusculares:
Amiotrofia espinal infantil
Enfermedad de Duchenne

Otras miopatias

Sindromes neuromusculares

Fuente: Elaborado por autoras a partir de (51,53,54)






