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RESUMEN

Introduccion. Las extubaciones no planeadas
(ENP) son eventos adversos frecuentes y
prevenibles de la ventilacién mecénica.
Objetivos.Conocer las causas delas extubaciones
noplaneadasy evaluarlautilidad delaaplicacién
de unaintervenciéon de mejora dela calidad para
disminuir ese evento.

Poblacién. Pacientes con ventilacién mecénica
invasiva durante mas de 12 horas durante el
periodo comprendido entre el 1 de mayo del
2010 y el 30 de abril del 2011 en una unidad de
cuidados intensivos pediatricos (UCIP).
Diseiio. Estudio antes-después no controlado.
Se aplic6 una intervencién de mejora de calidad
en el periodo noviembre de 2010-abril de 2011
que incluy6 capacitacién del personal de la
UCIP, estandarizaciéon de la fijacién del tubo
endotraqueal y control de la fijacion.
Resultados. Ingresaron en la UCIP 395
pacientes, 262 (66%) recibieron ventilaciéon
mecanica durante mds de 12 horas. Presentaron
30 episodios de ENP 27 pacientes: 22 durante
el periodo mayo a octubre de 2010, y 8
durante el periodo noviembre de 2010-abril
de 2011. Las causas mds frecuentes fueron la
incorrecta fijacién del tubo endotraqueal (n=
11) y la realizacién de un procedimiento de
atenciéony cuidado (n=11). Los pacientes que la
presentaronrequirieron mas dias de ventilacion
mecénica: 7 (3 a 15,5) contra 5 (2 a 8) dias; p=
0,077 y de internacién: 9,5 (5a 19) contra 7 (4 a
10) dias; p= 0,049. Durante la intervencién de
mejoradelacalidadlaincidenciamedia de ENP
disminuyé de 2,30 (IC 95% 1,12 a 3,49) a 0,86
(IC95% 0,27 a 1,44) por 100 dias de ventilacién
mecénica (p= 0,037).

Conclusiones. Las causas mas frecuentes de ENP
fueronlaincorrecta fijacion del tubo endotraqueal
y larealizacion de procedimientos de atenciéon y
cuidado. Laimplementacién de unaintervenciéon
de mejora de la calidad disminuy6 la incidencia
de ENP.

Palabras clave: extubacién no planeada, nifios,
extubacion traqueal, mejora de la calidad, ventilacion
mecdnica.
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INTRODUCCION

Como consecuencia del desarrollo
de técnicas de soporte vital para el
tratamiento de los nifios criticamente
enfermos, la intubacién endotraqueal
y la ventilacién mecanica (VM) se han
transformado en précticas rutinarias
en la UCIP. En la mayoria de los
casos, el tubo endotraqueal (TET)
se retira en forma electiva cuando
la causa que dio inicio a la VM esta
resuelta. Un evento adverso frecuente,
y muchas veces prevenible de la VM,
es la extubacién no planeada (ENP), la
cual se define como la salida del TET
en un momento distinto del elegido
para la extubacién electiva.' La ENP
aumenta la morbimortalidad de los
pacientes de la UCIP y los expone a
las complicaciones de la intubacién
endotraqueal de emergencia
cuando se requiere la reintubacién,
prolongando el tiempo de VM y de
permanencia en la UCIP.>¢

Los programas de mejora continua
de la calidad para disminuir la
incidencia de las ENP han demostrado
que, a través de la capacitacion del
personal de la UCIP, la identificacién
de los pacientes de riesgo, la
estandarizacién de procedimientos de
atencion y cuidado, y el desarrollo de
protocolos de sedacién y analgesia y
destete de la VM, es posible disminuir
la incidencia de ENP.'?710

Los objetivos del presente estudio
fueron conocer las causas de las ENP
para disefiar una intervencién de
mejora de la calidad destinada a
disminuir su incidencia y evaluar la
eficacia de esa intervencion.
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MATERIALES Y METODOS
Diseio
Estudio antes-después no controlado.

Descripcién del ambito de estudio

La investigacién se realiz6 en la UCIP del
Hospital General de Nifios “Pedro de Elizalde”.
Esta unidad cuenta con 11 camas médico-
quirtirgicas, sin cirugia cardiovascular. La
via de intubacién orotraqueal fue utilizada
con mayor frecuencia. La técnica de fijacién
hasta la intervencién no estaba normatizada y
generalmente se realizaba con cinta adhesiva
de seda o comtn, colocada en forma simple o
doble sobre el labio superior. Todos los pacientes
en VM invasiva se mantuvieron sedados con
fentanilo y midazolam en goteo continuo; en
caso de requerirse, se utilizaban bloqueantes
neuromusculares (vecuronio o pancuronio). La
unidad no contaba con protocolo de sedoanalgesia
ni de destete de la VM durante el estudio.

Muestra

Todos los nifios que requirieron intubacién
endotraqueal para VM invasiva durante mas
de 12 horas en la UCIP durante el periodo
comprendido entre el 1 de mayo de 2010 y el 30
de abril de 2011.

Se calcul6 un niimero minimo de 800 dias de
VM por grupo para poder detectar una diferencia
(p <0,05) en la tasa de ENP con una potencia
estadistica mayor del 80%, tomando en cuenta
una tasa de referencia <1 ENP por 100 dias de VM
y una incidencia antes de la intervencién >2 ENP
por 100 dias de VM.

Instrumento de recoleccion de datos
Los datos se obtuvieron por observacion

directa de los eventos. Para evitar la pérdida de

eventos y de datos en el momento de la ENP, se
revisaron diariamente las hojas de evolucién y el
libro de informes de enfermeria.

La ficha de recoleccién de datos present6 tres
partes (ver Anexo 1 en paginas electrénicas).

Se defini6 como ENP a la salida del TET en un
momento distinto del elegido para la extubacién
electiva.! La incidencia se expresé en niimero de
ENP por 100 dias de VM. Se consideraron causa
de ENP y su correspondiente definicion:

1) Realizacién de procedimientos de atencion y
cuidado: se incluyeron la higiene, el cambio de
fijacién del TET, la aspiracién de secreciones,
la realizacién de una radiografia, el cambio de
dectibito y la colocacién de accesos vasculares.

2) Fijacién incorrecta de TET: tela adhesiva

no tensa o despegada que permitia el
desplazamiento del TET. La fijaciéon del TET
es un procedimiento de atencién y cuidado
del paciente critico; se consider6 separada del
resto de los procedimientos por su importancia
como causa de ENP.

3) Inadecuado nivel de sedacion: se evalud con el
puntaje de Ramsay. Se consider¢ inadecuado
nivel de sedacion a aquel paciente con puntaje
de nivel 1, y adecuado, entre los niveles 2 y 6."

4) Inadecuada relacién enfermero-paciente:
cualquier relacién mayor de 1:2.

5) Secreciones abundantes: mas de tres
aspiraciones por turno de enfermeria de 6 horas.

6) Destete de la VM: transicién entre el soporte
ventilatorio y la respiraciéon espontanea
completa.'

7) Transporte: ocurrida durante el traslado
al quiréfano o a la sala de hemodinamia, o
para efectuar un estudio de diagnostico por
imagenes.

La investigacion se desarroll6 en dos etapas.
En la primera etapa (“antes”), comprendida
entre mayo y octubre de 2010, se analizaron los
datos basales. En la segunda etapa (“después”),
comprendida entre noviembre de 2010 y abril de
2011, se aplic6 una intervencién de mejora de la
calidad para disminuir la incidencia de ENP en
la unidad.

Paquete de medidas aplicado (ver Anexo 2 en
pdginas electrénicas):

* Capacitacion del personal de la UCIP con la
finalidad de:
¢ Comunicar los resultados de la primera

etapa de la investigacion.

¢ Concientizar sobre la importancia y las
consecuencias de la ENP.

e Difundir el contenido y la forma de
implementacién del paquete de medidas
de mejora.

* Estandarizacion de la fijacién del TET. Se
estandariz6 la técnica de fijacion y el material
usado (Tensoplast Sport®); también se registro,
en una ficha ubicada a la cabecera del paciente,
la informacién sobre la profundidad y el
tamarfio del TET.

* Estandarizacion del monitoreo de la fijacién
del TET. Se verificé la correcta fijacion del TET
una vez por turno de enfermeria y antes de la
higiene del paciente.

Analisis estadistico
Los datos se analizaron con el programa
STATA 10.1 (Statistics/Data Analysis Stata
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Corporation 4905 Lakeway Drive College Station,
TX, EE.UU.). Los valores se expresaron como
media y desviacién estdndar o mediana y rango
intercuartil, segiin correspondiera.

Los grupos se compararon utilizando la
prueba de la t de Student o la prueba de Wilcoxon
seglin normalidad. Para las variables dicotémicas
se utilizé la prueba de la ¥* Se considerd
significativo un valor de p <0,05.

Para la comparacion gréfica de la incidencia de
ENP entre los dos periodos se utilizé un u-control
chart, donde se tomé como limite de control
superior e inferior + 2 desviaciones estandar.

RESULTADOS

Durante la primera etapa de la investigacion
ingresaron en la UCIP del HGNPE 232 pacientes,
de los cuales 162 (70%) recibieron VM durante
mas de 12 horas. El ndmero total de dias de VM
fue 1026. Se registraron 22 episodios de ENP en 20
pacientes: 18 pacientes presentaron una y 2, dos
ENP. La tasa media de incidencia de ENP fue de
2,30 por 100 dias de VM.

Se identificaron como causas mds frecuentes la
incorrecta fijacion del TET (n=11) y la realizacién
de un procedimiento de atencién y cuidado (n=
11) (Figura 1).

S6lo en 9 ENP se identificé una causa tinica; en
las 13 restantes las causas fueron multiples.

Los procedimientos de atencién y cuidado
vinculados a las ENP fueron: la higiene (n=5), la
realizacién de una radiografia (n= 1), la colocacién

Ficura 1. Causas de extubacion no planeada (ENP)

de un acceso vascular (1= 1), el cambio de fijaciéon
del TET (n= 1) y no se registré (n=3).

El mayor porcentaje (41%) ocurrié durante el
turno manana de enfermeria de los dias hébiles
(Figura 2).

Los pacientes con ENP requirieron més dias en
VM: 7 (IQ 3-15,5) contra 5 (IQ 2-8) dias, p= 0,077;
y permanecieron més dias internados en la UCIP:
9,5 (IQ 5-19) contra 7 (IQ 4-10) dias, p= 0,049. No
se registraron muertes asociadas a la ENP.

De las 22 ENP, 16 (73%) requirieron
reintubacién. Todas las que ocurrieron durante
el soporte ventilatorio completo la necesitaron,
mientras que de las que sucedieron durante el
destete de la VM solo 1 requiri6 reintubacion.

El 68% (n= 15) de las ENP se produjeron
durante el soporte ventilatorio completo y el
32% (n=7), durante el destete de la ventilacion
mecdnica; 68% ocurrieron entre el dia 1y 5 del
inicio de la VM. Los grupos de pacientes que
presentaron ENP y los que no la presentaron
fueron similares en edad, peso e indice pediatrico
de mortalidad II (Pediatric index of mortality, PIM)
(Tabla 1).

Durante la aplicacion de la intervencién de
mejora de la calidad, ingresaron en la unidad 163
pacientes, de los cuales 100 (61%) requirieron VM
por més de 12 horas. Los dias totales de VM en
el periodo fueron 847. Se registraron 8 episodios
de ENP en 7 pacientes. Se identificaron como
causas de las ENP: el destete de la VM (n=5), la
inadecuada relacién E:P (n= 4), el inadecuado
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nivel de sedacién (n= 4), la incorrecta fijacion del
TET (n=3), y la realizacién de procedimientos
de atencién y cuidado (1= 1) La tasa media de
incidencia de ENP fue 0,86 por 100 dias de VM,
siendo menor a la tasa media de incidencia
antes de la implementacion de la intervencién
de mejora de la calidad (2,30; IC 95% 1,12 a
3,49 contra 0,86; IC 95% 0,27 a 1,44, p= 0,037)
(Figura 3). Los pacientes antes y después de la
aplicacién de la estrategia de mejora fueron
similares excepto por el PIM I, el cual fue mayor
para los pacientes que ingresaron en la segunda
etapa de la investigacion (3,6; 1Q 1,3 a 8,4 contra
7,1Q 2,7 a 16,2, p= 0,0007) (Tabla 2).

La mortalidad de los pacientes que requirieron
VM por mas de 12 horas durante todo el periodo
de estudio fue de 9,5% (n= 25).

DISCUSION

Las ENP son eventos adversos frecuentes y
muchas veces prevenibles de la VM. Su incidencia
en la poblacién pediatrica en los estudios
publicados en los tdltimos 20 afios varia de 0,11a
2,7ENP por 100 dias de VM.>?

La incidencia observada en la UCIP del HGNPE
durante los primeros 6 meses de estudio fue de
2,30 por 100 dias de VM, similar a la informada por
otros estudios en la etapa previa a la aplicacion de
una intervencién para disminuir su ocurrencia.>*”"?
No hay consenso acerca de la incidencia aceptable
de ENP. Una tasa igual a cero puede ser deseable,
pero al mismo tiempo, peligrosa. El objetivo se
podria lograr utilizando altas dosis de sedacién
o extubando a los pacientes antes de que
cumplan con los criterios de destete de la VM,

FiGura 2. Distribucion de las extubaciones no planeadas en los turnos de enfermeria (n=22)
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TasLa 1. Caracteristicas demogrificas y clinicas de la poblacién en estudio

Pacientes sin ENP Pacientes con ENP P
(n=142) (n=20)
Edad (meses), mediana (IQ) 7 (3-26) 12 (2-50) 0,888
Peso (kg), mediana (IQ) 7,35 (5-12) 8,8 (5,3-12) 0,643
PIM II, mediana (IQ) 3,3 (1,22-8,4) 5,84 (1,3-8,5) 0,543
Estadia en UCIP (dias), mediana (IQ) 7 (4-10) 9,5 (5-19) 0,049
Dias de VM, mediana (IQ) 5(2-8) 7 (3-15,5) 0,077
Sexo femenino, ndamero (%) 57 (40%) 10 (50%) 0,402

PIM II: indice pediatrico de mortalidad II; VM: ventilacién mecéanica; UCIP: unidad de cuidados intensivos pediatricos;

ENP: extubaciones no planeadas.
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situaciones vinculadas a mala evolucion clinica,
requerimientos de mayor niimero de dias de VM
y de internacién en la UCIP.

Las causas asociadas a ENP comprenden
la edad del paciente, la agitacion y el nivel de
sedacién, la fijacién del TET, la cantidad de

secreciones, la relacion enfermero-paciente, la via
de intubacién endotraqueal, la causa de ingreso
en la UCIP, la contencion fisica, la realizacién
de procedimientos de atencién y cuidado, el
transporte, y el destete de la VM. No se
incluyeron en el andlisis de las causas de ENP

Ficura 3. Incidencia de extubaciones no planeadas antes y después de la implementacion de la estrategia de mejora
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TaBLA 2. Caracteristicas demogrificas de los pacientes que ingresaron en la UCIP y requirieron ventilacion mecdnica por mds
de 12 horas antes y después de la implementacion de la estrategia de mejora

Antes Después p
(n=162) (n=100)

Edad (meses), mediana (IQ) 7 (1-27) 9 (4-33,5) 0,189
Peso (kg), mediana (IQ) 7,85 (5-12) 8,4 (5,1-13) 0,429
Sexo femenino (%) 41,4 49 0,226
PIM II, mediana (IQ) 3,6 (1,3-8,4) 7 (2,7-16,2) 0,0007
Dias de VM, mediana (IQ) 5 (2-8) 5(2-8,5) 0,983
Estadia en UCIP (dias),

mediana (IQ) 7 (4-11) 7,5 (4-14,5) 0,330
Tasa de incidencia de ENP,

media (IC 95%) 2,30 (1,12-3,49) 0,86 (0,27-1,44) 0,037

PIM II: indice pediatrico de mortalidad II; VM: ventilacién mecédnica; UCIP: unidad de cuidados intensivos pediatricos;

1Q: intervalo intercuartil; IC 95%: intervalo de confianza del 95%.
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la via de intubacién endotraqueal, dado que
en el periodo de estudio en todos los pacientes
se utilizé la via orotraqueal; la utilizaciéon de
sujeciones, por no contar con evidencia cientifica
a favor de su utilizacién; y la causa de ingreso
en la UCIP, ya que la mayoria de los autores
coinciden en que la menor incidencia de ENP
en los pacientes con causa de ingreso en la
UCIP quirtrgica se debe al menor nimero de
dias de VM. Las causas asociadas a las ENP
mas frecuentes en nuestra unidad fueron la
inadecuada fijacion del TET y la realizacién de
procedimientos de atencién y cuidado, entre los
cuales la higiene del paciente fue la predominante.

La edad de los pacientes se ha considerado
un factor de riesgo para ENP.?” En nuestra
unidad, la edad de los pacientes que presentaron
ENP no mostré diferencias estadisticamente
significativas con respecto a la edad de los que
no la presentaron.

Hay varias posiciones con respecto a los
momentos del dia en los cuales ocurren mas
frecuentemente las ENP. Algunos autores
sostienen que no hay diferencias entre el dia y
la noche, otros afirman que son mas frecuentes
durante el dia, porque se les realizan més
procedimientos a los pacientes, o durante la
noche, por el menor nivel de vigilancia.>®7!*16
En nuestra unidad la mafiana es el momento
en el cual se produjeron mayor niimero de ENP
(41%), coincidiendo con la realizaciéon de la
mayor cantidad de procedimientos de atencién
y cuidado. La higiene se realizaba de forma
rutinaria en el turno manana de enfermeria (de
6:00 a 11:59 h).

En esta investigacion, las ENP prolongaron
los dias de VM, si bien la diferencia no fue
significativa, e incrementaron los dias de estadia
en la UCIP, sin aumentar la mortalidad.?37111419

La incidencia de reintubacién en los
distintos estudios se encuentra entre el 33,3%
y el 78%.2371517.182021 En ]a bibliografia se ha
considerado que las ENP ocurridas durante el
destete de la VM han tenido menos posibilidades
de requerir nueva intubacién que las ocurridas
durante el soporte ventilatorio completo.” '8
En nuestra unidad la incidencia de reintubaciéon
fue alta y esto se debe a que la mayoria de las
ENP ocurrieron durante el soporte ventilatorio
completo, en pacientes sin resolucién de la
causa que motivo la VM o con nivel de sedaciéon
inadecuado para sostener la ventilaciéon
espontdnea.

La implementaciéon de programas de
mejora continua de la calidad, que incluyan
la capacitacién del personal, la mejora de la
comunicacién entre los profesionales, la
estandarizacién de los procedimientos de atencién
y cuidado, la incorporacién de protocolos
de destete de la VM y de sedoanalgesia, y
la identificaciéon de los pacientes de mayor
riesgo de padecer ENP han mostrado disminuir
la incidencia de ENP.>*7%1° En la poblacién
pedidtrica se encontraron pocos estudios que
evaltien estrategias de mejora para disminuir su
incidencia.>*”'? Da Silva y cols.? implementaron
un programa de mejora continua de la calidad
destinado a disminuir la incidencia de ENP que
incluia: capacitacion del personal, estandarizacion
de procedimientos, identificaciéon de los pacientes
de riesgo, y realizacién de un protocolo de
sedacion y analgesia. Tras su aplicacién, la
incidencia de ENP disminuy6 de 2,9 por 100
dias de VM a 0,6 por 100 dias de VM (p= 0,0001).
Rachman y cols.,* luego de incorporar un
programa de mejora continua que incluia la
capacitacion del personal, la estandarizacion de
la fijacién del TET y el monitoreo de la fijacién del
TET, también observaron una disminucién de la
incidencia de ENP de 6,4 por 100 dias de VM a 1
por 100 dias de VM (p= 0,04).

Por su parte, Sadowski y cols.” aplicaron un
programa de mejora que inclufa: capacitaciéon
del personal, protocolo de destete de la VM y
protocolo de sedoanalgesia para pacientes en
VM; durante su aplicacién la incidencia de ENP
disminuy6 de 1,6 por 100 dias de VM a 0,6 por
100 dias de VM.

Durante la implementacién de la intervencién
de mejora de la calidad la incidencia de ENP
disminuy6 un 63%, coincidiendo con la
bibliografia. 24”1

Las limitaciones de esta investigacion son,
en primer lugar, que es un estudio de centro
inico. En segundo lugar, que no se puede
descartar el cambio de comportamiento del
personal que participd en la segunda parte de
la investigacion, debido a la conciencia de ser
observado activamente (efecto Hawthorne).
En tercer lugar, la mayor gravedad de los
pacientes en la segunda etapa de la investigacion
podria haber contribuido a la disminucién de
la incidencia de las ENP, ya sea por la mayor
vigilancia del paciente o por la menor capacidad
de este de provocar una autoextubacién. Por
lo tanto, no existe certeza de que los resultados
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estén asociados a la intervencién aplicada, dada
la ausencia de un grupo de control. Finalmente,
el estudio no evalta la persistencia en el tiempo
del beneficio hallado.

CONCLUSIONES

Las causas mas frecuentes de ENP en la
UCIP del HGNPE fueron la incorrecta fijacién
del TET y la realizacién de procedimientos
de atencién y cuidado. La utilizacién de una
intervencion de mejora de la calidad, consistente
en la capacitacién del personal de la UCIP y en la
estandarizacion de la fijacion y del monitoreo de
la fijacién del tubo endotraqueal, disminuy6 la
incidencia de ENP.m
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ya que su filiacién corresponde al Hospital Sor Maria Ludovica, de la Ciudad de La Plata.



398 / Arch Argent Pediatr 2013;111(5):391-397 / Articulo original

Historia clinica:

ANEXO 1. FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

Nombre y apellido:

Edad:
Sexo:

Motivo de ingreso a UTIP:

PIM 11:
N° ENP:
Fecha ENP:

Turno de enfermeria en el que ocurre la ENP:

6-11:59 h

12-17:59 h

18-23:59 h

24-5:59 h

Franquero 0-11:59 h

Franquero 12-23:59 h

* Relacién enfermero-paciente en el momento ENP:
* Nivel de sedacién segtn el puntaje de Ramsay en el momento de la ENP:

Nivel 1 Paciente agitado, ansioso o inquieto

Nivel 2 Paciente cooperador, orientado y tranquilo
Nivel 3 Dormido con respuesta a 6rdenes

Nivel 4 Dormido con breve respuesta a la luz y el sonido

Nivel 5

Dormido con respuesta solo al dolor

Nivel 6

No tiene respuestas

e Factores de riesgo asociados a ENP:

no

Destete

Soporte ventilatorio completo

Transporte

Fijacién incorrecta del TET

Secreciones abundantes

Procedimiento de atencién y cuidado

Reintubacién:
Dias de ARM:

Dias Internacién en UCIP:

Egreso de UCIP:

Vivo muerto
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ANEXO 2. PAQUETE DE MEDIDAS

1. Capacitacién del personal de la UCIP
Se dictaron clases con la finalidad de:
e Comunicar los resultados de la primera etapa de la investigacion.
e Concientizar sobre la importancia y las consecuencias de la ENP.
e Difundir el contenido y la forma de implementacién del paquete de medidas de mejora.

Las clases, que duraron 30 minutos y estuvieron dirigidas a todo el personal de la UCIP (médicos,
enfermeros y kinesi6logos), se dictaron en todas las guardias de la semana y en todos los turnos de en-
fermeria, y fueron de caracter obligatorio.

Para su desarrollo se usaron los siguientes elementos:

a. Presentacién audiovisual con los graficos y tablas que resumen los resultados de la investigacion y
el desarrollo de las medidas de mejora por implementar.
b. Video realizado en la UCIP que muestra la nueva técnica de fijacién del tubo endotraqueal (TET).

Los responsables del dictado de las clases y el monitoreo de la asistencia fueron el Dr. Facundo Jo-
rro Barén y la Dra. Claudia Meregalli. La etapa de capacitacion del personal estuvo concluida cuando
todo el personal de la UCIP hubo presenciado por lo menos una de las clases. La informacién se regis-
tré en una planilla.

2. Estandarizacion de la fijacién del tubo endotraqueal

Primer paso: se seleccioné el tamafio de tubo endotraqueal adecuado para la edad del paciente.

En nifios mayores de 2 afios se utilizaron las siguientes férmulas:

TET sin balon (férmula de Cole modificada):

Niimero de TET= edad en afios/4 + 4

TET con balén (férmula de Khine):

Niimero de TET= edad en afios/4 +3

En los ninos menores de 2 afios, al no haber una férmula para calcular el tamafio del TET, este se eli-
gi6 por estimacién de la via aérea segin la Tabla 1.

TabLa 1. Cdlculo del tamafio del tubo endotraqueal en menores de 2 afios

Edad (meses) Niumero de tubo endotraqueal
<6 3,5-4
6-24 4-4,5

Segundo paso: se determiné la profundidad a la cual se fijaria el TET.
La profundidad del TET se calcul6 con la siguiente férmula:
Profundidad TET (¢cm) = niimero de TET (seguin formula correspondiente) x 3

Tercer paso: se fij6 el TET. El responsable de la fijacion del TET fue el kinesiélogo de guardia y en-
fermero a cargo del paciente, utilizando Tensoplast Sport®.

Técnica de fijacion:
1) Cortar una tira de Tensoplast Sport®.
2) Secar la zona de la cara y el TET con gasa.
3) Extender una de las tiras de Tensoplast Sport® por encima del labio superior hasta el centro de este.
4) Sujetar el TET pasando la tira a su alrededor dos veces.
5) Continuar la fijacién por encima del labio superior en el lado opuesto.

Cuarto paso: se verifico por radiografia de térax de frente la profundidad del TET. Este debe estar a
la altura de la segunda vértebra dorsal a por lo menos 0,5 cm de la carina.
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Quinto paso: confirmada la correcta colocacién del TET, se confeccioné una ficha.
La ficha contenia la siguiente informacion:

* laidentificacién del paciente

e el numero de TET

* la profundidad del TET

Se colgé la ficha a la cabecera del paciente.
Esta informacion también se registr6 en la hoja de précticas de enfermeria.

3. Estandarizacion del monitoreo de la fijacién del TET:

Se verificé la correcta fijacion del TET una vez por turno de enfermeria y antes de la higiene del pa-
ciente. El responsable del control fue el enfermero a cargo del paciente. La informacién se registré en la
hoja de practicas de enfermeria.

La fijacion se cambi6 en los siguientes casos:

* Fijacion floja o sucia.
* Necesidad de modificar la profundidad del TET.



