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INTRODUCCIÓN 

 

Los problemas respiratorios constituyen hoy en día una parte importante de 

trastornos que generan mayor demanda de ingreso en las Unidades de Cuidados 

Intensivos1. 

 

Gracias al avance de la medicina intensiva, actualmente es posible brindar a 

nuestros pacientes soporte vital por largos períodos de tiempo. En este escenario, 

una proporción considerable de pacientes críticos pueden requerir intubación 

translaríngea y ventilación mecánica (VM) prolongada. Por esta razón, la 

traqueostomía es uno de los procedimientos quirúrgicos más comúnmente 

practicados en pacientes críticos2. 

 

La traqueostomía constituye un procedimiento invasivo que corresponde a la 

abertura de la pared anterior de la tráquea3 por la cual se introduce una cánula para 

mantener la permeabilidad de la vía respiratoria durante un período de tiempo, ya 

sea transitorio o permanente4. 

 

En diferentes series a nivel nacional e internacional, la prevalencia reportada de 

traqueostomía oscila entre 10 y 20%, aunque puede ser mayor en algunos 

subgrupos de enfermos, como aquellos con trauma (24% a 48%)5.  

 

 

                                                           
1Morales AJM, Torres PL. Procesos respiratorios. En: López OJ, Morales AJM, Quesada MA. Cuidados al paciente 
crítico adulto. España: Serie de cuidados avanzados; 2007. p. 223-281. 
2 Romero PC, Cornejo RR, Tobar AE, Llanos VOP, Gálvez AR, Espinoza NMA, et al. Traqueostomía en el paciente 
crítico. Rev. Hosp. Clín. Univ. Chile (en línea) 2009, (fecha de acceso 20 de octubre 2013); 20: 148-159. URL 
disponible: http://new.medigraphic.com/cgi-bin/medigraphic.cg 
3 Hernández AC, Bergeret VJP, Hernández VM. Traqueostomía: principios y técnica. Cuad. Cir. (en línea) 2007, (fecha 
de acceso 20 de octubre 2013);21:92-98.URL disponible: http:/new.medigraphic.com/cgi-bin/medigraphic.cg 
4 Williams LS, Hopper PD. Enfermería Médico Quirúrgica. 3ª ed. España: McGraw-Hill Interamericana; 2009. 
5 Romero PC, op. cit. 
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La traqueostomía constituye indudablemente un evento estresante, alrededor de la 

cual existen preocupaciones sobre la autonomía y condiciones físicas, las acciones 

dolorosas, la supervivencia y la recuperación, la separación de la familia y el hogar, 

a lo que se suma el carácter impersonal de la propia hospitalización, resultando un 

problema de alteración para la esfera psicosocial y espiritual del individuo. Además, 

el ingreso en una Unidad de Cuidados Intensivos (UCI), constituye una fuente de 

amenazas que superan cualquier capacidad de afrontamiento y la pérdida tanto de 

independencia como de autonomía, aunadas a esta situación, hacen que emanen 

muchas respuestas humanas que van a condicionar la evolución de la persona a lo 

largo de su proceso6.  

 

El objetivo de la investigación, es narrar las vivencias de los pacientes con 

traqueostomía que estuvieron hospitalizados en la Unidad de Cuidados Intensivos 

Respiratorios del Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga”. 

 

La investigación se realizó mediante un enfoque cualitativo a través del método 

fenomenológico, basada en la corriente filosófica de Edmund Husserl, que se 

caracteriza por centrarse en la experiencia personal, para cumplir los objetivos de 

la investigación, los sujetos de estudio que se incluyeron fueron pacientes que 

tienen la experiencia de una traqueostomía y han cursado su estancia hospitalaria 

en la Unidad de Cuidados Intensivos Respiratorios del Hospital General de México 

“Dr. Eduardo Liceaga”. El trabajo está conformado por: el protocolo de investigación 

titulado “Vivencias de pacientes con traqueostomía”, y el estado del arte que forma 

parte de la fundamentación bibliográfica; titulado “traqueostomía”, análisis de 

resultados, discusión y conclusiones. 

 

La razón de realizar esta investigación, es la incidencia del 40% de la realización de 

traqueostomía en la unidad de neumología por la prevalencia de las enfermedades 

                                                           
6 Morales AJM. Marco conceptual de la enfermería de cuidados críticos. En: López OJ, Morales AJM, Quesada MA. 
Cuidados al paciente crítico adulto. España: Serie de cuidados avanzados; 2007. p. 49-61. 
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propias del sistema respiratorio, que afecta a personas en edad productiva y que 

son generadoras de incapacidades para las actividades de la vida diaria, 

modificando la calidad de vida de la persona enferma.7 Es importante que como 

profesionales de la salud tengamos mayor auge en las investigaciones cualitativas, 

para identificar cuáles son las necesidades y prioridades de los pacientes ante este 

fenómeno, y poder actuar de manera anticipada para la atención y prevención de 

posibles complicaciones biológicas psicológicas, espirituales y sociales, y de esta 

manera poder brindar una atención holística e individualizada. 

 

Por lo tanto, como producto final se pretende la elaboración de un folleto informativo 

para los pacientes con traqueostomía del Hospital General de México “Dr. Eduardo 

Liceaga”. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

                                                           
7 Álvarez MP, Pérez RA, Núñez PRC, Cueto RG, Navarro RF, Cicero SR. Traqueostomía percutánea guiada por 
broncoscopía en cuidados intensivos. Cirugía y Cirujanos (en línea)2013 (fecha de acceso 08 de mayo 2014); 
81(2):93-97. Disponible en: http://www.redalyc.org/articulo.oa?id=66225687003 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

La vía aérea es el nexo de unión permanente entre el entorno y el ser humano, 

concretamente con su sistema respiratorio e indirectamente, con el aparato 

circulatorio, lo que la convierte en el puente fundamental para el mantenimiento de 

la vida8.  

 

El manejo de pacientes en la UCI implica el control de la vía aérea, proporcionada 

en la mayoría de los casos a través de la intubación orotraqueal. La necesidad de 

prolongar el soporte ventilatorio, el acceso a una vía aérea difícil, el manejo de 

pacientes crónicos, así como estrategias para disminuir el riesgo de complicaciones 

asociadas a la ventilación mecánica prolongada, llevan a pensar en alternativas de 

manejo de la vía aérea con el objetivo de protegerla, de esta manera surge como 

primer medida, la implementación de la traqueostomía9.     

 

La traqueostomía es un procedimiento quirúrgico muy antiguo, que data del año 

1500 a.C., las primeras referencias se encuentran en el papiro de Eber y Rig-Veda, 

en donde se relata que en un inició se realizaron técnicas cruentas, por lo que no 

fue muy aceptada al principio10; sin embargo, con el transcurso de los años se ha 

logrado perfeccionar el procedimiento. Existen dos formas de abordaje para realizar 

la traqueostomía. La primera es conocida como; Traqueostomía Abierta (TA) o 

convencional, establecida en 1909 por Chevalier Jackson. La segunda es la 

Traqueostomía Percutánea (TP), que fue descrita por primera vez por Shelden y 

cols en 1955. Posteriormente, esta técnica ha sufrido modificaciones con la finalidad 

de mejorar los resultados. En 1998 se establece la técnica de Ciaglia Blue Rhino, la 

cual incorpora un dispositivo especializado para la realización de una dilatación 

                                                           
8 Morales AJM, op. cit. 223-224. 
9 Garay FM. Utilidad de la traqueostomía en la Unidad de Cuidado Intensivo. Acta Colombiana de Cuidado Intensivo. 
(Publicación oficial en internet de la Asociación Colombiana de Medicina Critica y Cuidados Intensivos) 2008 Dic. 
(fecha de acceso 21 de abril 2014); 8(4):375-377. Disponible en: 
htpp://www.anestesianet.com/actacci/ActaColCuidadoCriticoDic08.pdf 
10 Hernández AC, op. cit.p.92. 
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única, esta intervención puede ser ejecutada en la UCI, en la misma cama del 

enfermo. Actualmente es la más difundida a nivel nacional e internacional, y la que 

ha demostrado tener el mejor perfil de seguridad11, sin embargo no está exenta de 

complicaciones12, pero sí menor riesgo de agresión que la primera, ya que ésta 

requiere cirugía abierta, mientras que la segunda se realiza con una pequeña 

incisión, y la introducción de una guía que se desliza debajo de la piel. Sin embargo 

un estudio de tipo prospectivo, descriptivo, de pacientes que ingresaron a la Unidad 

de Cuidados Intensivos respiratorios del Hospital General de México, de marzo de 

2010 a marzo de 2012, realizado por el Dr. Pablo Álvarez Maldonado y cols., 

establece que la TP guiada por broncoscopia es aún más segura, siempre y cuando 

sea realizada por personal experto13. 

 

Indudablemente la traqueostomía es una alternativa terapéutica para mantener la 

funcionalidad de la vía aérea ante diversas patologías, sin embargo también resulta 

un medio invasivo14, independientemente de la técnica de abordaje que se utilice, 

dependiendo del mecanismo de defensa y de la personalidad del individuo para 

afrontar su enfermedad y el mundo que lo rodea, tanto en el ambiente clínico como 

en el entorno social, va a determinar sus experiencias positivas y negativas ante 

este fenómeno15.   

                                                           
11 Romero PC, Cornejo RR, Tobar AE, Llanos VOP, Gálvez AR, Espinoza NMA, et al. Traqueostomía percutánea en la 
unidad de Cuidados Intensivos. Revista Chilena de Medicina Intensiva. (en línea) 2009(fecha de acceso 08 abril 
2014); 24(4):215-222. Disponible en:http://www.medicina-intensiva.cl/revistaweb/revistas/índice/2009-4/4.pdf 
12 Madero PJ, Vidal TB, Abizanda CR, Cubedo BM, Álvaro SR, Mico GM. Traqueostomía percutánea en pacientes 
ventilados. Med. Intensiva. (en línea) 2007(fecha de acceso 08 de abril de 2014); 31(3):120-125. Disponible en : 
http://www.medintensiva.org/es/pdf/13101487/5300/  
13 Álvarez MP, Pérez RA, Núñez PRC, Cueto RG, Navarro RF, Cicero SR. Traqueostomía percutánea  guiada por 
broncoscopia en cuidados intensivos. Cirugía y Cirujanos.(en línea)2013(fecha de acceso 08 mayo 2014);81(2):93-
97.Disponible en : http://www.redalyc.org/articulo.oa?id=66225687003 
14 Ramírez RF, Santos MLE, Peña CH, Leal GP, Contreras CNA, Remolina SM. Traqueostomía percutánea. Cinco años 
de experiencia en la Unidad de Terapia Intensiva General. Rev. Inst Enf Resp Mex (en línea) 2007(fecha de acceso 
13 de septiembre de 2013); 40(4):241-246. Disponible en : 
http://www.medigraphic.com/pdfs/iner/in.2007/in074b.pdf 
15 Beltrán SOA. La unidad de cuidado intensivo, un lugar para quedarse solo. Invest Edu Enferm.(en línea)2009(fecha 
de acceso 26 de marzo de 2014);27(1):34-45.Disponible en : http://www.redalyc.org/pdf/1052/105213198003.pdf 
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“Ante el riesgo de deshumanización en el cuidado del paciente a causa de la gran 

reestructuración administrativa de la mayoría de los sistemas del cuidado de salud 

en el mundo, se hace necesario el rescate del aspecto humano, espiritual y 

transpersonal en la práctica clínica, administrativa, educativa y de investigación por 

parte de los profesionales de enfermería”. Muchos estudios avalan esta afirmación 

e indican que los clientes valoran más los aspectos del cuidado que tienen relación 

con la comunicación efectiva y la atención que se les entrega dentro de los 

hospitales. Por lo tanto, el trabajar con un paciente que no se comunica verbalmente 

por tener una traqueostomía, no quiere decir que pierde su humanidad, es cierto 

que es un ser en desventaja, desvalido, pero conserva su condición de persona. 

Según Jean Watson, persona; “es un ser en el mundo, como una unidad de mente-

cuerpo y espíritu, que experimenta y percibe conceptualmente el Gestalt, por lo 

tanto es el locus de la existencia humana y el sujeto de cuidado de enfermería.16,17 

 

El Hospital General de México atiende pacientes provenientes de diversos estados 

del País, en su mayoría son personas de escasos recursos económicos y de gran 

diversidad cultural, la mayoría presentan compromiso del estado de salud por falta 

de atención sanitaria oportuna. Particularmente en la unidad de Neumología se 

atiende a usuarios que requieren traqueostomía por el tipo de enfermedades propias 

que atiende y, que por lo tanto, precisan tiempo prolongado de ventilación mecánica. 

En dicha unidad, la traqueostomía se realiza mediante las dos técnicas existentes: 

traqueostomía quirúrgica y traqueostomía percutánea por dilatación (TPD). La 

hospitalización de estos pacientes varía de acuerdo a la evolución clínica, sin 

embargo la mayoría permanece más de cuatro semanas internado y en algunos 

casos requieren la traqueostomía a permanencia, lo que hace necesaria su alta a 

domicilio con tal dispositivo. 

                                                           
16 Ceballos VPA. Desde los ámbitos de la enfermería analizando el cuidado humanizado. Ciencia y Enfermería. (en 
línea) 2010, (fecha de acceso 06 marzo 2014); 16(1):31-35. Disponible en: 
www.scielo.cl/pdf/cienf/v16n1/art_04.pdf  
17 Morales AJM. Marco conceptual de la enfermería de cuidados críticos. En: López OJ, Morales AJM, Quesada MA. 
Cuidados al paciente crítico adulto. España: Serie de cuidados avanzados; 2007. p. 49-61. 
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El narrar las vivencias de estos pacientes, permite a los enfermeros y al equipo 

multidisciplinario de salud, comprender el significado de los datos proporcionados 

por los informantes con traqueostomía, y tener bases para la toma de decisiones 

relacionadas con formas más humanizadas del cuidado de enfermería18. 

 

Por todo lo anterior, surge la siguiente pregunta:  

¿CUÁLES SON LAS PERCEPCIONES DE LOS PACIENTES ANTE LA VIVENCIA DE 

TRAQUEOSTOMÍA EN LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS RESPIRATORIOS DEL HOSPITAL 

GENERAL DE MÉXICO “DR. EDUARDO LICEAGA”? 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

                                                           
18 Beltrán SOA. Op. cit., p.34. 
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OBJETIVOS 

 

 

GENERAL: 

 

 Narrar las vivencias de los pacientes con traqueostomía que estuvieron 

hospitalizados en la Unidad de Cuidados Intensivos Respiratorios del 

Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga”. 

 

 

ESPECÍFICOS: 

 

 Describir los datos sociodemográficos de los sujetos de estudio. 

 Identificar los significados en los discursos de los informantes con 

traqueostomía. 

 Elaborar un folleto informativo para pacientes con traqueostomía. 
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METODOLOGÍA 

 

Dado el objetivo del estudio y el paradigma humanístico como marco de referencia, 

la presente investigación tiene un enfoque cualitativo; para realizarla se utilizó el 

método fenomenológico, por ser idóneo para acercarse a un proceso complejo 

como es la adaptación a una situación estresante. 

 

La investigación cualitativa estudia los fenómenos que no se cuantifican o se 

categorizan fácilmente, emplea el razonamiento inductivo para desarrollar 

generalizaciones o teorías a partir de observaciones específicas o entrevistas19,20. 

Trata de identificar básicamente, la naturaleza profunda de las realidades, su 

estructura dinámica, aquella que da razón plena de su comportamiento y 

manifestaciones21, es decir, se enfoca a comprender y profundizar los fenómenos, 

explorándolos desde la perspectiva de los participantes en un ambiente natural y en 

relación con el contexto22.  

 

Las raíces de la fenomenología hay que situarlas en la escuela de pensamiento 

filosófico creada por Edmund Husserl (1859-1938) en los primeros años del siglo 

XX23. Husserl, a partir de 1910, definió la fenomenología como el estudio de las 

estructuras de la conciencia que capacitan al conocimiento para referirse a los 

objetos fuera de sí misma. Este estudio requiere reflexión sobre los contenidos de 

la mente para excluir todo lo demás. Husserl llamó a este tipo de reflexión “reducción 

fenomenológica”, ya que la mente puede dirigirse hacia lo no existente tanto como 

hacia los objetos reales, este personaje también advirtió que la reflexión 

fenomenológica no presupone que algo existe con carácter material; más bien 

                                                           
19 Hernández SR, Fernández CC, Baptista LMP. Metodología de la Investigación. 5ª ed.: McGraw-Hill Interamericana; 
2010. 
20 Polit DF, Hungler BP. Investigación científica en ciencias de la salud. 6ª ed.: McGraw-Hill Interamericana; 2000. 
21 Martínez MM. Ciencia y Arte de la Metodología Cualitativa. México DF.: Trillas; 2004. 
22 Hernández SR, Op. cit., p.364. 
23 Todres L, Holloway I. Capítulo 15 Investigación fenomenológica. En: Gerrish K, Lacey A. Investigación en 
enfermería. 5ª ed. España: McGraw-Hill Interamericana; 2008. p.224-237. 
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equivale a "poner en paréntesis la existencia", es decir, dejar de lado la cuestión de 

la existencia real del objeto contemplado24.  

 

La tarea de la filosofía fenomenológica es constituir a la filosofía como una ciencia 

rigurosa, de acuerdo con el modelo de las ciencias físico-naturales del siglo XIX, 

pero diferenciándose de ésta por su carácter puramente contemplativo25. El enfoque 

fenomenológico se centra en las experiencias de los individuos con respecto a 

ciertos fenómenos y a la manera de interpretar dichas experiencias26, respeta 

plenamente la relación que hace la persona de sus propias vivencias.  

 

La finalidad de la investigación fenomenológica, a diferencia de otras estrategias 

constructivistas, es el estudio de las experiencias humanas intersubjetivas a través 

de la descripción de la esencia de la experiencia subjetiva. La tarea de la 

fenomenología es descubrir y describir las esencias y relaciones esenciales 

existentes en la realidad, y ello en cada uno de los ámbitos de interés del filósofo 

(mundo ético, estético, religioso, lógico, antropológico, psicológico...). Cuando el 

fenomenólogo describe lo que ve no se preocupa por el aspecto concreto de lo que 

ve, intenta captar lo esencial; así, si se preocupa por estudiar la voluntad, no intenta 

describir los aspectos concretos presentes en un acto voluntario real, sino la esencia 

de la voluntad y sus relaciones esenciales con otros aspectos de la subjetividad 

como el conocimiento o la libertad27. La fenomenología considera que además de 

la intuición empírica o percepción existe la intuición de las esencias o formas 

universales de las cosas. La intuición en la que se hace presente lo universal recibe 

el nombre de intuición eidética28. Dentro de la investigación fenomenológica se 

identifican tres tradiciones: a) la Escuela de Dusquesne (Universidad Dusquesne de 

Pittsburgh), que sigue la fenomenología eidética de Husserl, orientada más a la 

                                                           
24 Martínez MM. Ciencia y arte de la Metodología Cualitativa. México DF.: Trillas; 2004. 
25 Ibíd., p. 137-138. 
26 Hernández CJM, Moral CP, Esteban AM. Fundamentos de la Enfermería. Teoría y Método. 2ª ed.: McGraw-Hill 
Interamericana; 2003. 
27 Martínez MM, Op.Cit., 138-139. 
28 Ibíd., p.138-139. 
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descripción; b) la Escuela interpretativa (fenomenología interpretativa), que se 

apoya en la corriente hermenéutica; y c) la Escuela de Utrecht, que integra las dos 

anteriores: lo descriptivo y lo interpretativo29. El método fenomenológico se centra 

en el estudio de esas realidades vivenciales que son poco comunicables, pero que 

son determinantes para la comprensión de la vida psíquica de cada persona. Como 

afirma Laing, “su conducta es una función de sus vivencias”30. 

 

Los sujetos de estudio que participaron en la investigación; son pacientes con 

traqueostomía que estuvieron hospitalizados en la Unidad de Cuidados Intensivos 

Respiratorios del Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga”, la selección se 

realizó por muestreo intencional, donde la intención principal del investigador fue 

obtener los discursos de los informantes que tuvieron traqueostomía temporal o 

permanente, por lo tanto se incluyeron a los pacientes dados de alta a domicilio por 

mejoría, género indistinto, que puedan expresarse verbalmente y que hablen 

español, edad entre 20-50 años, ésta es una etapa de la vida en la cual el ser 

humano se encuentra activamente productivo, por lo tanto se pretende detectar 

cómo afecta el fenómeno de la traqueostomía social y económicamente, también es 

conveniente que radiquen dentro del área metropolitana o DF. 

 

El procedimiento se inicia con la fase teórica, en la cual, para elaborar el protocolo 

de investigación se realizó una búsqueda exhaustiva en diversas fuentes de 

información; se acudió a las bibliotecas centrales y anexas a la UNAM y UAEM. Se 

consultó bases de datos electrónicos como; CONRYCyT, ELSEVIER y Redalyc, así 

como del buscador google académico.  

 

En la fase empírica se diseñó un protocolo de entrevista a profundidad, el cual 

incluye datos sociodemográficos y dos categorías; calidad de vida y cambio en los 

estilos de vida. Asimismo se realizó una prueba piloto para verificar la confiabilidad 

                                                           
29 Todres L, Op. cit. 
30 Martínez MM, Op.Cit., 138-139. 
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del protocolo de entrevista, la prueba se realizó a una paciente que vivió su estancia 

hospitalaria con traqueostomía temporal, dicha prueba permitió detectar que las 

categorías no son funcionales para el objetivo de la investigación, por lo que fue 

necesario modificarlas. Quedando de la siguiente manera: 1. Enfermedad: 

subcategoría motivo de la traqueostomía, 2. Estancia hospitalaria; subcategorías: 

significado de la traqueostomía, comunicación, aspiración de secreciones, atención 

de enfermería y familia. 3. Convalecencia: subcategoría: economía, sociedad y 

significado de traqueostomía. El número de entrevistas para la investigación de 

campo fue determinado por saturación teórica. Taylor Bogdan (1994) define a la 

entrevista cualitativa a profundidad como encuentros reiterados cara a cara entre el 

investigador y los informantes; encuentros dirigidos hacia la comprensión de las 

perspectivas que tienen los informantes con respecto de sus vidas, experiencias o 

situaciones, tal como las expresan con sus propias palabras31. Por lo tanto permiten 

conocer a la gente lo bastante bien como para comprender lo que quiere decir y 

crear una atmósfera en la cual se exprese libremente. Tales entrevistas pueden 

ocurrir en diversos lugares: en el territorio del entrevistador o en el del consultado o 

bien en territorio neutral.32. 

 

La entrevista cualitativa exige precisamente la libre manifestación por los sujetos 

entrevistados de sus intereses informativos (recuerdo espontáneo) creencias, 

(expectativas) y deseos (motivaciones conscientes e inconscientes). Por 

consiguiente, las preguntas se van creando en el momento y dependen de la 

respuesta del informante33. El entrevistado en ningún momento conoce las posibles 

preguntas ni el objetivo final del entrevistador. 

 

La entrevista a profundidad ayuda a encontrar significados, los cuales pueden 

accederse a través del lenguaje, ya que el lenguaje es una herramienta para 

                                                           
31 Balcázar NP, González AN, López F, Gurrola PGM, Moysén CA. Investigación cualitativa. 2ª ed. Toluca Estado de 
México: UAEM; 2010. 
32 Ibíd., p. 59. 
33 Ibídem., p. 60. 
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construir la realidad que cada persona tiene. En la entrevista se tiene el encuentro 

de dos realidades de dos personas con diferente lenguaje: el entrevistador y el 

entrevistado. Por esta razón, el esfuerzo requerido para ambos actores es mayor 

en lo intelectual y emocional34.  

 

Lo que caracteriza a estas entrevistas es la profundidad de la conversación que se 

mueve desde la superficie hacia ricas discusiones de pensamientos y sentimientos, 

duran en promedio 90 minutos hasta dos horas, permitiendo el involucramiento con 

el entrevistado, este tiempo permite que el investigador competente establezca un 

clima de confianza35. 

 

Patton (1990 en Maykut) indica la importancia de grabar la entrevista para permitir 

obtener el mejor registro posible de las palabras del entrevistado36. Para asegurar 

el éxito de la prueba piloto se recurrió al apoyo de elementos tecnológicos como 

videograbaciones y grabaciones de audio durante la entrevista a profundidad, con 

una duración de dos sesiones de sesenta minutos cada una.  

 

En la fase analítica se llevó a cabo la reducción de datos a través de la transcripción 

de cinco entrevistas a profundidad realizadas en dos sesiones, cada una con una 

duración entre sesenta y ciento cincuenta minutos, se describió el procedimiento 

mediante colorimetría y se culminó con la elaboración del análisis, la discusión y 

conclusiones. 

 

 

  

                                                           
34 Ibídem., p.60 
35 Ibídem., p.61. 
36 Ibídem., p.77. 
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ASPECTOS ÉTICOS 

 

Cuando se recurre a seres humanos como participantes en un estudio científico 

como suele ocurrir en la investigación en ciencias de la salud, debe garantizarse la 

protección de los derechos de esas personas.37 

 

El Consejo de Organizaciones Internacionales de las Ciencias Médicas (CIOMS) en 

colaboración con la Organización Mundial de la Salud, ha elaborado 21 pautas 

éticas internacionales que rigen toda investigación biomédica en seres humanos 

(publicadas en mayo de 2003). Es de gran importancia para los investigadores y 

todos los usuarios de la sanidad conocer los derechos y deberes en una materia tan 

importante para la vida y el futuro de la ciencia38. 

 

Según la pauta 4ª y siguiente de CIOMS, en toda investigación biomédica realizada 

en seres humanos, el investigador debe obtener el consentimiento informado 

voluntario del potencial sujeto o, en el caso de un individuo incapaz de dar su 

consentimiento informado, la autorización de un representante legalmente calificado 

de acuerdo con el ordenamiento jurídico aplicable.39  

 

Cuando los posibles sujetos de un estudio se encuentran bien informados acerca 

de la naturaleza de éste y de los costos y beneficios potenciales que entrañan, 

podrán tomar una decisión razonada sobre su participación. 

 

La confidencialidad garantiza que cualquier información proporcionada por un sujeto 

no será comunicada de ninguna forma que identifique al sujeto y no será accesible 

para personas que no pertenezcan al equipo de investigación40.  

                                                           
37 Polit DF, Op.Cit., p. 129. 
38 Sánchez CC. Ética en la investigación clínica: El consentimiento y la Información. En: Feito L. Bioética: la Cuestión 
de la Dignidad. Madrid: Publicaciones de la Universidad Pontificia Comillas; 2004. p.123-147. 
39 Ibíd., p. 133. 
40 Potter PA, Griffin PA. Fundamentos de Enfermería . 5ª ed. España: Harcourt Mosby; 2004. 
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Sin embargo esta investigación no genera un riesgo para la vida del paciente 

traqueostomizado, pero sí implica la exploración profunda de aspectos de la vida 

personal de los informantes, por consiguiente, se realizará siempre bajo el 

consentimiento informado del mismo, respetando en cada momento su autonomía 

y dignidad, así mismo protegiendo sus derechos y bienestar. Como lo establece el 

Reglamento de la Ley General de Salud, título segundo de los Aspectos éticos de 

la investigación en seres humanos, Capítulo I.41 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

                                                           
41Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigación para la Salud. (Diario Oficial de la Federación, 
7 de febrero 1984.( en línea)Disponible en :  
http://www.salud.gob.mx/unidades/cdi/nom/compi/rlgsmis.html 
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ESTADO DEL ARTE 

TRAQUEOSTOMÍA 

 

INTRODUCCIÓN 

 

Gracias a la medicina intensiva, actualmente es posible brindar a nuestros enfermos 

soporte vital por largos períodos de tiempo. En este escenario una proporción 

considerable de pacientes críticos pueden requerir intubación translaríngea y 

ventilación mecánica (VM) prolongada. Por esta razón la traqueostomía es uno de 

los procedimientos quirúrgicos invasivos que frecuentemente se realiza en las 

unidades de cuidados intensivos.1,2 

 

La traqueostomía es un procedimiento que consiste en la abertura de la tráquea3 

abordándola por la parte anterior,4,5 la cual implica una continuidad entre la piel 

cervical y de la mucosa traqueal,6 en la cual se inserta una sonda7 con el objetivo 

de establecer una vía aérea controlable y permeable,5 puede ser transitoria o 

permanente.3  

 

Ahora bien, es importante diferenciarla de la traqueotomía ya que ésta también es 

una abertura creada a través de la base del cuello hacia la tráquea,7 pero de manera 

temporal6 para realizar inspección o retiro de cuerpos extraños o la resección de 

alguna masa; este procedimiento se completa con el cierre traqueal, circunstancia 

en la que radica la diferencia respecto a la traqueostomia.5 

 

De acuerdo a la investigación que realizaron Cox y cols. en Carolina del Norte 

(EEUU) consideran que la incidencia de traqueostomía en pacientes con ventilación 

mecánica prolongada es creciente, ellos describen un incremento del 200% entre 

los años 1993 y 2002, y en Ontario (Canadá) prevén un aumento del 80% en la 

necesidad de VM para el 20268. Probablemente en México también ocurra un 
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incremento en la necesidad de ventilación mecánica prolongada, en años 

posteriores, y con ello un aumento en la incidencia de traqueostomía por la 

prevalencia de enfermedades crónico degenerativas como resultado del 

envejecimiento poblacional, lo cual nos reporta la pirámide poblacional del 2010 en 

comparación a años posteriores.9 

 

Sin embargo actualmente a nivel nacional e internacional, la prevalencia reportada 

oscila entre 10% y 20%, aunque puede ser mayor en algunos subgrupos de 

enfermos como aquellos con trauma en un 24% a 48%.10 

 

Tradicionalmente la traqueostomía quirúrgica abierta ha sido realizada por médicos 

cirujanos dentro de la sala de operaciones y actualmente, en muchas instituciones, 

continúa realizándose de la misma manera. En los últimos 50 años, se han 

introducido varios métodos para llevar a cabo traqueostomías percutáneas fuera de 

la sala de operaciones. Algunos de estos métodos no han llegado lejos debido a los 

altos índices de complicaciones registrados. Sin embargo la técnica más popular 

utilizada hoy en día es la traqueostomía por dilatación percutánea que fue descripta 

por Ciaglia en 1985.11,12 

 

Actualmente diversos investigadores siguen realizando estudios comparativos entre 

traqueostomía clásica y percutánea, los cuales revelan mayores beneficios y menos 

complicaciones al realizar esta última técnica. Ambas siguen siendo de gran utilidad 

en las unidades de terapia intensiva ya que comparten el mismos objetivo, es 

determinante la experiencia del médico y la disponibilidad de los recursos materiales 

e instrumental específico respectivamente para cada una, sin embargo ambas 

técnicas no beben tomarse como un procedimiento menor, dado que implican una 

intervención invasiva y, por lo tanto, pueden ocurrir complicaciones peri-operatorias, 

postoperatorias inmediatas o tardías.1,5,11-13 
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El papel de enfermería como integrante del equipo de trabajo para este 

procedimiento es fundamental durante la preparación, realización y mantenimiento 

del mismo, así como en el cuidado posterior que se le brindará al paciente 

intervenido,14 por ello resulta importante realizar la revisión de literatura sobre 

traqueostomía para identificar nuevos campos de intervención para enfermería, 

centrados en el mejoramiento de la atención a los pacientes traqueostomizados 

tanto en el área clínica como en su domicilio. 

 

 

CONCEPTO 

 

La traqueostomía es un procedimiento quirúrgico que corresponde a la abertura de 

la pared anterior de la tráquea,4 a través de la cual se introduce una cánula que 

impide su cierre,15 con el objeto de establecer una vía aérea permeable y 

controlable.16 

 

 

ANTECEDENTES HISTÓRICOS 

 

El conocimiento de la vía aérea y su manipulación son conocidas desde la 

antigüedad. Las primeras referencias se encuentran plasmadas en el libro sagrado 

de medicina hindú “el Rig Veda” (1700 y 1100 a.C.).1  

 

La traqueostomía tuvo punto de inflexión a mediados del siglo XIX y XX debido a la 

epidemia de difteria que asoló a Europa,8 y posteriormente al utilizarse de manera 

terapéutica y preventiva en pacientes con poliomielitis.4 

 

En 1909 Chevalier Jackson describe la disección muscular para acceder a la 

tráquea bajo visualización directa, mejorando la seguridad del procedimiento y 
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precisando las indicaciones.17 Misma 

que hoy en día conocemos como 

traqueostomía convencional o a cielo 

abierto.  

 

Otra técnica que se desarrolló desde 

tiempos remotos es la practicada por 

métodos de dilatación, se presume que 

desde la Segunda Guerra Mundial, los 

soldados japoneses incorporaban a su 

equipo de combate un dispositivo 

metálico para practicarla18 (Ver fig. 1). Sin embargo es hasta 1955 cuando por 

primera vez Sheldon y cols. realizan y describen la técnica percutánea utilizando un 

dispositivo dilatador metálico (traqueostomó), la cual en un inicio estuvo asociada a 

una elevada tasa de complicaciones, limitando su popularización. En 1989 

Shachner y cols. modifican la técnica diseñando un dispositivo dilatador de dos 

hojas. En 1990 Griggs modifica el dispositivo dilatador a partir de una pinza 

hemostática curva que permite el paso de una guía metálica a su través. Sin 

embargo la TP moderna parte realmente con la descripción del método desarrollado 

por Ciaglia y cols. en 1985, que consiste en la dilatación progresiva de un estoma 

utilizando dilatadores de plástico de calibre progresivamente mayor.1,18,19 

 

En 1998, se introduce la técnica de Ciaglia Blue Rhino que consiste en el uso de un 

dilatador único de grosor creciente. Esta técnica es la más difundida a nivel nacional 

e internacional y la que ha demostrado tener el mejor perfil de seguridad cuando ha 

sido comparada con otras modalidades de traqueostomía percutánea por 

dilatación.1,18,19 También ha tenido gran auge el desarrollo de TP con un abordaje 

broncoscopio descrito por Fantoni y cols., el cual ha resultado ser un método de 

elección seguro asociado a una baja tasa de complicaciones.10,18 

Figura 1.  Primeros dilatadores metálicos de 
traqueostomía utilizados en la 
Segunda Guerra Mundial. 
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En definitiva, la traqueostomía ha evolucionado con el tiempo desde un 

procedimiento quirúrgico complejo realizado tradicionalmente en el quirófano, a una 

intervención que puede ser ejecutada en la Unidad de Cuidados Intensivos, en la 

misma cama del paciente enfermo. 

 

 

ANATOMÍA Y FISIOLÓGIA DE LARINGE Y TRÁQUEA 

 

La laringe y la tráquea forman parte de la vía aérea del sistema respiratorio20 el cual 

desde el punto de vista anatómico es toda una red de conductos y cavidades 

conectados entre sí,21 que conducen, purifican, humidifican y calientan el aire 

inspirado y simultáneamente eliminan el producto final del intercambio gaseoso. Por 

lo tanto el sistema respiratorio tiene como principal función llevar el oxígeno 

atmosférico hacia las células del 

organismo y eliminar del cuerpo el dióxido 

de carbono producido por el metabolismo 

celular.20 

 

Desde el punto de vista estructural el 

aparato respiratorio se divide a nivel del 

cartílago cricoides en dos porciones:21  

 

Figura 2.  División estructural del sistema 
respiratorio. 
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1) Tracto respiratorio superior: 

• Fosas nasales 

• Faringe 

• Laringe  

 

2) Tracto respiratorio inferior:  

• Inquios 

• Pulmones (unidad de 

intercambio gaseoso).20 

 

LARINGE. Es un conducto corto6 con 

diámetro vertical de 5 a 7 cm constituido por 

cartílago hialino, conecta la faringe con la tráquea, se ubica en la línea media del 

cuello, por delante de las vértebras cervicales C4 a C6. Está formada por el hueso 

hioides, que actúa como aparato suspensor. Además, posee nueve cartílagos: 

tiroides, epiglotis y cricoides, como impares y cartílagos aritenoides, corniculados y 

cuneiformes identificados como pares6,21 (fig. 3). La laringe contiene las cuerdas 

vocales, estructuras fundamentales para permitir la fonación. 

 

De acuerdo a la posición que adopten las cuerdas vocales se establecen dos 

características: 

- Posición de respiración: las cuerdas vocales se abren hacia los lados y el aire 

circula libremente. 

- Posición de fonación: las cuerdas vocales se acercan y el aire choca contra ellas. 

 

Dentro de la principales funciones de la laringe destaca la respiratoria, al formar 

parte del sistema de conducción del aire inspirado, también participa en el 

mecanismo de deglución al elevarse la laringe y permitir que el bolo alimenticio pase 

hacia el esófago, su función protectora se debe al reflejo tusígeno y expectorante y 

Figura 3. Cartílagos de la laringe. 
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principalmente al descenso de la epiglotis sobre la glotis evitando el paso de 

sustancias a la tráquea y también 

participa en la fonación.21 

 
TRÁQUEA. Tiene forma tubular de 

aproximadamente 12 cm de 

longitud y 2.5 cm de diámetro. Se 

localiza por delante del esófago y 

comunica la laringe con los 

bronquios, comienza en el borde 

inferior del cartílago cricoides, 

abarca hasta el nivel del borde 

superior de la vértebra T5, donde 

da origen a la carina y se divide en 

bronquios primarios derecho e 

izquierdo20,21 (fig.4).  

La tráquea  está constituida por 16 a 20 anillos horizontales incompletos, que 

adoptan forma de “C” y se apilan uno encima de otro, están constituidos de cartílago 

hialino. La tráquea está tapizada de un epitelio cilíndrico, ciliado y 

pseudoestratificado, con células caliciformes que segregan moco,20 éste ayuda a 

limpiar las vías del sistema, gracias al movimiento que los cilios ejercen hacia la 

faringe. El moco procedente de la tráquea y de las cavidades nasales llega a la  

faringe y es expectorado o deglutido. La tráquea tiene la función de llevar el aire 

desde la laringe hacia los bronquios.6,21 

 
Está integrada por tres capas (fig.5), de la más profunda a la superficial, son:  

1. Mucosa 

2. Submucosa  

3. Cartílago hialino 

4. Adventicia21 

Figura 4. Anatomía de la tráquea. 
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Figura 5. Capas de la tráquea. 

 

 

INDICACIONES PARA REALIZAR TRAQUEOSTOMÍA 

 

El objetivo principal de una traqueostomía es proporcionar una vía aérea segura, 

liberándola de secreciones o de obstrucción mecánica arriba o a nivel laríngeo.17 

 

TABLA N° 1. INDICACIONES DE LA TRAQUEOSTOMÍA 

Ventilación mecánica prolongada 

Falla respiratoria-dependencia crónica a ventilador 

Obstrucción de la vía aérea por procesos neoplásicos o funcionales, por 
cuerpo extraño y anomalías congénitas. 

Retención de secreciones bronquiales para mejorar la higiene pulmonar. 

Apnea obstructiva del sueño. 

Disminuir el espacio muerto pulmonar. 

Fuente:  Milanés PR, Alcalá CL. Traqueostomía en Unidad de Cuidados Intensivos. Rev. 

Ciencias biomédicas 2010; 1(1):p. 72. 

 

Independiente de la técnica quirúrgica utilizada para traqueostomizar a un paciente 

críticamente enfermo, se debe tomar en cuenta las indicaciones precisas, los 

beneficios y desventajas de la traqueostomía.22 (Ver tabla N°1, Tabla N°2 y Tabla 
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N°3.) A sí mismo se debe apoyar fundamentalmente en la opinión y experiencia del 

grupo multidisciplinario encargado de su manejo. 

 

TABLA N° 2. BENEFICIOS DE LA TRAQUEOSTOMÍA 

Asegura una vía aérea infralaríngea, evitando lesión directa de la laringe. 

Permite disminuir o eliminar los sedantes favoreciendo la movilidad del 
paciente. 

Disminuye el proceso de destete de ventilación. 

Mejora la comodidad del paciente removiendo los estímulos molestos en 
cavidad oral, glándulas salivales, faringe y laringe. 

Facilita el cuidado en UCI y estimula la comunicación con el paciente. 

Facilita la deglución y el regreso a la nutrición oral. 

Beneficio psicológico para el paciente y sus visitantes. 

Fuente:  Milanés PR, Alcalá CL. Traqueostomía en Unidad de Cuidados Intensivos. Rev. 

Ciencias biomédicas 2010; 1(1):p. 72. 

 

Las indicaciones se pueden clasificar en: 

  Electivas: están indicada en pacientes con problemas respiratorios en los 

cuales se van a realizar cirugías importantes de cabeza, cuello, tórax y 

cardiacas, y que por lo tanto se van a mantener intubados por más de 48 hrs 

posteriores a la cirugía.4 

 Terapéuticas: el procedimiento se realiza en caso de insuficiencia respiratoria 

debido a hipoventilación alveolar con el objeto de manejar una obstrucción, 

eliminar secreciones o usar un respirador mecánico.4,5,15,23  
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USO DE LA TRAQUEOSTOMÍA 

 

¿En qué momento se debe realizar? 

 

Actualmente no existe un consenso claro en el momento en que se debe hacerse la 

traquesotomía. Sin embargo se sigue estudiando para poder identificar el tiempo 

óptimo de la intervención.17,22,24 Sin embargo dicho momento debe ser analizada en 

cada caso en particular, teniendo en cuenta: la severidad de la patología, el estado 

actual del individuo y su pronóstico para definir el uso del procedimiento temprano 

(antes de 72 horas) o dar la oportunidad hasta el día doce, según la recomendación 

del National Association of Directors of Respiratory Care (1989)22 o bien como lo 

indica el American College of Chest Physicians (1989) en aquellos pacientes en los 

que se sospeche la necesidad de ventilación mecánica más de 21 días.23,25 

 

TABLA N° 3. DESVENTAJAS DE LA TRAQUEOSTOMÍA EN EL 
PACIENTE DE UCI 

Intervención quirúrgica con riesgos de complicaciones 

Colonización bacteriana de la vía aérea, usualmente presente antes de la 
traqueostomía pero puede persistir después de la decanulación. 

Riesgo de desplazamiento de cánula por aumento de movilidad del paciente. 

Riesgo de erosión traqueal por el balón o el eje del tubo que causa estenosis 
o malacia. 

Fuente:  Milanés PR, Alcalá CL. Traqueostomía en Unidad de Cuidados Intensivos. Rev. 

Ciencias biomédicas 2010; 1(1):p. 72. 
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TRAQUEOSTOMÍA ABIERTA O A CIELO ABIERTO17 

 

Técnica quirúrgica15 

 

En el preoperatorio se solicita, si es posible, un coagulograma para evaluar la 

hemostasia y si lo requiere se administran unidades de plasma o transfusiones 

sanguíneas. El procedimiento se puede realizar con anestesia general, con 

intubación orotraqueal y en quirófano. En muchas situaciones se hacen en la misma 

unidad de cuidados intensivos con sedación y anestesia local. El paciente es 

colocado en decúbito dorsal con el cuello en hiperextensión. Se infiltra la región 

anterior del cuello con lidocaína y epinefrina al 2% para ayudar en la hemostasia. 

Se realiza la técnica quirúrgica de Jackson sin demasiados cambios. La incisión es 

en su mayoría vertical media, del borde inferior del cartílago cricoides al hueco 

supraesternal, también por cuestiones estéticas en mujeres jóvenes en algunas 

situaciones se realiza incisión horizontal. Se disecan los planos de tejido celular 

subcutáneo y músculos infrahioideos, tratando de crear el menor espacio muerto 

posible para prevenir colecciones infecciosas. Se identifica y liga istmo de la 

glándula tiroides y se procede a realizar el control de hemostasia previo a la apertura 

de la vía aérea. Se exponen anillos traqueales donde la mayoría de los cirujanos 

realizan la ventana traqueal a nivel del segundo o tercer anillo, puesto que si se 

efectúa muy cerca del primer anillo puede lesionarse el cartílago cricoides, con la 

subsecuente estenosis subglótica. Una traqueotomía debajo del cuarto anillo coloca 

la punta de la cánula contra la pared traqueal anterior a nivel de la arteria 

innominada, con riesgo de erosión y hemorragia. Se realizan puntos de tráquea a 

piel de uno a dos de cada lado y se coloca en primera instancia una cánula con 

balón de baja presión del número 7 u 8 en mujeres y 8 o 9 en hombres. Se solicita 

una radiografía de tórax para evaluar la posición de la canula.15 
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TRAQUEOSTOMIA PERCUTÁNEA 

 

Técnica de Blue Rhino de Ciaglia 

 

Se requiere un kit especial (kit introductor de traqueotomía percutánea-Blue Rhino 

de Ciaglia). Paciente con cuello extendido, se realiza una pequeña incisión en la piel 

(1.5-2 cms), disección con hemostato hasta la tráquea; El TET se retira a una 

posición por encima del espacio traqueal a penetrar. Se estabiliza la tráquea con 

una mano y se introduce una aguja entre segundo y tercer anillos traqueales dentro 

de la cual se pasa un alambre guía con punta en forma de J, que se avanza a través 

de la aguja hacia la carina y entonces se retira la aguja. Un dilatador pequeño rígido 

se pasa inicialmente sobre el alambre para dilatar la apertura traqueal. Un dilatador 

curvo se inserta con un movimiento en forma de arco para hacer la dilatación 

progresiva en un solo paso. Por último se inserta la cánula de traqueotomía sobre 

el conjunto de catéter guía y alambre en J. De acuerdo a preferencia del cirujano, 

se usa broncoscopía en pacientes con intubaciones difíciles, para asegurar 

reintubación en caso de que se pierda la vía aérea.17 Es importante tomar en cuenta 

las contraindicaciones (ver tabla N° 4.) para realizar dicha técnica con el objetivo de 

reducir o prevenir complicaciones que comprometan la vida el paciente.  

TABLA N° 4. CONTRAINDICACIONES PARA LA TPD 

ABSOLUTAS RELATIVAS 

Rechazo al consentimiento informado.* Masa cervical anterior22 (bocio).17 

No es un procedimiento de urgencia. Cirugía previa en el área. 

Niños menores de 15 años. Coagulopatía.* 

Infección del sitio operatorio.* 
Condiciones desfavorables (cuello corto, 
obesidad). 

Aumento de la presión intracraneana.  

Fuente:  Milanés PR, Alcalá CL. Traqueostomía en Unidad de Cuidados Intensivos. Rev. Ciencias 

biomédicas 2010; 1(1):p. 72. Y  Álvarez TA, Rodríguez S. Traqueostomía por dilatación: 

experiencia institucional. Rev. Colomb. Cir. 2004; 19(2):92-100. 

*Contraindicaciones para traqueostomía convencional o abierta.  
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La TP es preferible como técnica alternativa a la traqueostomía convencional en los 

pacientes críticamente enfermos porque puede realizarse a la cabecera del 

paciente, sin necesidad de interrumpir su monitorización y sus cuidados intensivos, 

evitando además los riesgos inherentes a su desplazamiento al área quirúrgica.26 

Aporta numerosas ventajas, entre las que destacan el presentar un alto grado de 

seguridad, ser una técnica de fácil realización y aprendizaje27,28 (tiempo aproximado 

desde la administración de la analgesia hasta la fijación de la cánula de 

traqueostomía oscila entre 15 y 25 min),23,26,28,29 presenta menor tamaño de la 

incisión cutánea limitando daño de los tejidos, bajo riesgo de sangrado, bajos 

costos27 (menor cantidad de recursos humanos implicados en la realización del 

procedimiento y menor riesgo de complicaciones).22,29  

 

 

COMPLICACIONES 

 

Independientemente de la técnica de abordaje se pueden presentar complicaciones 

las cuales se clasifican: Intraoperatorias (primeras 24 hrs), tempranas (1-14días) y  

tardías (>14 días).17, 22. Ver tabla N°5, N°6 y N°7. La frecuencia de complicaciones 

varía entre 5.5% y 19% para TPD y 26% al 66% para técnica abierta.28 

TABLA N° 5. COMPLICACIONES INTRAOPERATORIAS 

Hemorragia. 

Lesión laríngea o traqueal. 

Lesión de estructuras para-traqueales (n. laríngeos, carótida, yugular o el n. 
Vago). 

Traquesotomía muy baja, lesión de la arteria inominada o de los ápices 
pulmonares. 

Apnea. 

Paro cardiaco. 

Fuente:  Milanés PR, Alcalá CL. Traqueostomía en Unidad de Cuidados Intensivos. Rev. 

Ciencias biomédicas mayo 2010; 1(1): p.76. 

TABLA N°6. COMPLICACIONES TEMPRANAS 
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Infección de la herida. 

Enfisema subcutáneo. 

Neumotórax o neumomediastino. 

Obstrucción del tubo por moco, coágulos, desplazamiento hacia tejidos 
blandos adyacentes o contra la pared traqueal. 

Ruta falsa (fistula) en el procedimiento o desplazamiento temprano. 

Lesión del nervio laríngeo recurrente. 

Hemorragia secundaria. 

Fuente:  Milanés PR, Alcalá CL. Traqueostomía en Unidad de Cuidados Intensivos. Rev. 

Ciencias biomédicas mayo 2010; 1(1): p.76. 

 

TABLA N° 7. COMPLICACIONES TARDÍAS 

Hemorragia. 

Problemas de deglución. 

Estenosis traqueal y traqueomalacia. 

Fístula traqueoesofágica. 

Formación de granuloma. 

Fístula traqueocutánea o persistencia del estoma. 

Fuente:  Milanés PR, Alcalá CL. Traqueostomía en Unidad de Cuidados Intensivos. Rev. 

Ciencias biomédicas mayo 2010; 1(1): p.76. 

 

 

DECANULACIÓN 

 

Antes de decanular al paciente, el proceso patológico que conllevó a realizar la 

traqueotomía debe estar resuelto. Debe evaluarse la vía aérea superior con 

laringoscopia indirecta o con fibroendoscopio buscando traqueomalacia, parálisis 

vocal, estenosis adquirida o granulomas que podrían conllevar a fallas en la 

decanulación. Para la decanulación se desinfla el balón y se realiza una primera 

prueba con oclusión de la cánula por 10 minutos, si lo tolera se ocluye por 12 horas, 

destapándola durante la noche .Si tolera este periodo, al día siguiente se ocluye por 

24 horas y si tolera se retira. Otra técnica es cambiar la cánula por una más pequeña 
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sin balón, ésta se ocluye y se observa la respiración del paciente. Si no se tolera la 

oclusión se repiten maniobras hasta lograr la decanulación o encontrar la causa de 

la falla17. 

 

 

TRAQUEOSTOMÍA: IMPLICACIONES DEL EQUIPO DE ENFERMERÍA 

 

Manejo y cuidados de la traqueostomía 

 

Hoy en día parece que la traqueostomía es el estándar en la UCI para proteger la 

vía aérea ante la necesidad de ventilación mecánica prolongada. Para llevar a cabo 

este procedimiento indistintamente de la técnica utilizada, la integración de 

enfermería forma parte importante en la participación activa en la preparación, 

colocación, mantenimiento y vigilancia de todo el proceso. Por ello se realizan las 

siguientes recomendaciones para el cuidado y vigilancia del paciente portador de 

traqueostomía. 

1. Evaluación radiográfica: Se debe realizar una radiografía de tórax para 

evaluar la posición de la cánula (6-20 mm por encima de la carina) 

especialmente en pacientes pediátricos o con sospecha de neumotórax.14,17 

2. Cuidados: La cánula se asegura esperando que cure entre 5 y 7 días 

permitiendo un trayecto traqueo-cutáneo patente y estable. La cánula interna 

debe limpiarse diariamente, la externa no se cambia a menos que el balón 

se haya dañado o que se requiera una cánula de diferente tamaño.17 

3. Presión de insuflación del balón: Los balones requieren monitoreo para 

mantener la presión entre 20-25 mm de Hg, para evitar la isquemia de la 

mucosa y la estenosis traqueal. Bajas presiones causan pliegues 

longitudinales, micro aspiración de las secreciones acumuladas encima del 

balón y aumento del riesgo de neumonía nosocomial. Se ha sugerido 
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desinflar el balón de manera periódica para permitir perfusión de la mucosa 

a nivel del mismo.14,17  

4. Para minimizar las lesiones traqueales por la punta de la cánula, se debe 

mantener éste en posición central, evitando la angulación. Se debe evitar la 

tracción.14,17 

5. Humidificación del aire inspirado: En pacientes con traqueotomía el aire  

6. inspirado tiene poca humedad que predispone a daños de la mucosa, pérdida 

del transporte mucociliar y engrosamiento de las secreciones.17 

7. Limpieza de las secreciones: Debe realizarse de acuerdo con su viscosidad 

y cantidad de moco, el estado neuromuscular y la presencia de reflejos 

activos de tos y esfuerzo.14,17 

8. Habla: Los pacientes dependientes del ventilador pueden obtener un 

lenguaje susurrado desinflando parcialmente el balón siempre que la función 

deglutoria esté conservada y haya mínima secreción encima del balón.17 

9. Nutrición: La traqueostomía provee oportunidades para la nutrición oral pero 

puede complicar la alimentación ya que puede disminuir la elevación laríngea 

y el balón insuflado puede comprimir el esófago. En pacientes con 

enfermedades crónicas o problemas de deglución previos, se debe hacer una 

prueba de alimentación oral con evaluación endoscópica, seguida de 

reeducación de la deglución en caso de ser disfuncional.17 

 

Es importante que la visión de enfermería aparte de estar dirigida en el proceso 

biológico, también se centre en el aspecto humano y espiritual. Aparte de prestar 

atención a los equipos de monitoreo hemodinámico, también es complementaria 

atender a la persona como una unidad de mente-cuerpo y espíritu, proporcionándole 

comodidad, seguridad y atención de calidad. 
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La influencia del trabajo de enfermería en la prevención de las complicaciones está 

dado en el manejo posterior de la traquesotomía mediante la valoración, vigilancia 

y limpieza de la estoma. Esto a largo plazo disminuye tanto el trabajo de enfermería 

como el gasto económico, ya que al no generarse infección se evita la 

administración de antibióticos y curaciones que demande mayor tiempo y días de 

hospitalización.30 

 

 

CONCLUSIONES DEL ESTADO DEL ARTE 

 

Pese a que la traqueostomía es un procedimiento muy antiguo, hoy en día sigue 

siendo un tema de discusión, en cuanto a descifrar el momento idóneo para poder 

realizarla. Sin embargo toda esta trayectoria de la evolución en la técnica de 

traqueostomía sí ha resultado benéfica para el ser humano, ya que de un método 

cruento pasó a ser un procedimiento menos invasivo con el desarrollo de la TPD, 

debido a la poca inversión en tiempo para su realización, también implica menos 

costos y tasa baja de incidencia en complicaciones y, porque no decirlo, también 

proporciona menos alteraciones estéticas y, por lo tanto, cierre rápido del estoma 

una vez que se corrige el problema que se originó la necesidad de traqueostomía. 

 

Parece ser que hoy en día la traqueostomía es el estándar de oro en la Unidades 

de Cuidados Críticos para proteger la vía área de los pacientes con ventilación 

mecánica prolongada, lo que resulta un procedimiento quirúrgico más realizado en 

la UCI, y es probable que esta incidencia se incremente con el paso de los años 

como resultado del envejecimiento de la población. 

 

Indudablemente la traqueostomía resulta un procedimiento agresivo e invasivo, 

independientemente del tipo de abordaje que se realice, este fenómeno puede 

resultar un factor estresante junto con la propia hospitalización y la separación de la 
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persona de su núcleo familiar, lo que conlleva a respuestas humanas que tal vez en 

su momento no son percibidas o simplemente no se les da importancia por el 

personal de enfermería, y que puede influir para la recuperación y la relación 

enfermera paciente, por lo tanto, se llega a la conclusión que esta vertiente implica 

un amplio campo de investigación en enfermería de tipo cualitativa, es buscar bases 

para mejorar el cuidado humanizado.   
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ANÁLISIS Y PRESENTACIÓN DE RESULTADOS 

 

El estudio de investigación contó con cinco participantes de entre 30 y 37 años de 

edad y uno con 47 años, con predominio del género femenino, en donde la 

ocupación de todas las mujeres es el hogar y en el caso de los hombres uno se 

dedicaba al campo y el otro laboraba en un casino; de todos los informantes, dos 

tienen escolaridad hasta nivel primaria, uno a nivel secundaria y dos carrera técnica, 

estado civil casado en tres de ellos y dos en unión libre, los diagnósticos médicos 

que llevaron a la hospitalización de estos pacientes son muy variados como: 

toracotomía, sepsis, influenza, estenosis traqueal y Guillen Barre; sin embargo 

todos culminaron con traqueostomía, tres con traqueostomía temporal y dos de 

manera permanente. 

 

La investigación cualitativa con enfoque fenomenológico ofrece una visión completa 

sobre los significados que los individuos dan a sus experiencias personales sobre 

el fenómeno estudiado, ya que evidencian la existencia del mundo vivido, no como 

lo piensan, sino como lo viven de forma individual, el cual será influido por el tiempo, 

lugar y medio externo que los rodea, esto permite reconocer que la existencia 

humana es significativa e interesante. El paciente con traqueostomía interpreta su 

experiencia como: un durante y un después de la enfermedad, como ese obstáculo 

que apareció en sus vidas sin ser solicitado y que vino a modificar su existencia, sin 

embargo, es una forma de seguir luchando por vivir. 

 

El objetivo general de esta investigación fue narrar las vivencias de los pacientes 

con traqueostomía que estuvieron hospitalizados en la Unidad de Neumología del 

Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga”. Los objetivos específicos fueron 

describir los datos sociodemográficos de los sujetos de estudio, identificar los 

significados en los discursos de los informantes con traqueostomía, elaborar un 

boletín informativo para los pacientes con traqueostomía. 
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Se identificaron los significados en los discursos de los informantes tomando en 

cuenta tres categorías: enfermedad, estancia hospitalaria y convalecencia, estas 

dos últimas con subcategorías para poder analizar las percepciones durante y 

después de la traqueostomía. 

 

1. Enfermedad 

 

La traqueostomía se define como la abertura de la tráquea cervical y la colocación 

subsiguiente de una cánula. La traqueotomía es un procedimiento invasivo que se 

realiza en alrededor del 10% de los pacientes que reciben ventilación mecánica. Es 

útil cuando el retiro de la ventilación mecánica resulta difícil o prolongado.42 Las 

complicaciones de la intubación endotraqueal prolongada incluyen lesión de laringe, 

parálisis de las cuerdas vocales, estenosis glótica y subglótica, infección, lesión 

traqueal (traqueomalacia, dilatación traqueal y estenosis traqueal, entre otras).43 

 

Aunque se haya aconsejado realizar la traqueostomía antes de 21 días de 

intubación en el pasado, Durbin (citado por Mehment D. 2014) ha llegado a proponer 

evaluar los pacientes para traqueostomía en los 2-10 días de ventilación mecánica 

y someter a traqueostomía aquellos con sospecha de intubación por más de 14 días 

con la finalidad de proteger la vía aérea. Con respecto a la causa por la cual los 

pacientes fueron candidatos de traqueostomía mencionaron lo siguiente: 

 

“Pues yo me sentía bien en la forma que podía yo hacer mis labores yo me 

sentía normal, no sabía yo en “realida” que enfermedad tenia, ni que era lo que 

me estaba pasando hasta que me llevaron al hospital… Ahí estuve muchos 

                                                           
42 E. Meaudre, A. Montcriol, J. Bordes, J. Cotte, O. Cathelinaud, H. Boret, et al. Traqueotomía quirúrgica y 
traqueotomía percutánea en reanimación. Rev. Anestesia-Reanimación (en línea) 2012 (10 abril 2015); 38: 110-117. 
URL disponible: http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1280470312623652 
43 Mehment D, Ruslan A, Mevlut C, Mustafa S, Mehment B, Tayfun A. Comparación de traqueostomía percutánea 
precoz y tardía en unidad de cuidados intensivos para adultos. Rev. Bras. Anestesiol. (en línea) 2014 (5 de abril 
2015); 64(6):438-442. URL disponible:  
http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1280470312623652 
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días intubado, me habían hecho la traqueostomía por seguridad para mi 

garganta, porque se me podía hacer una este… estenosis…” E1 

 

“Mi vida era perfecta, o sea yo era de las personas que andaba todo el día para 

haya y para acá y no paraba, yo no estaba quieta. Mi enfermedad empezó a 

base de los riñones, porque me pusieron un catéter calcificado, de ahí me 

intubaron y como tuve una intubación prolongada se me hizo una estenosis 

traqueal…” E2 

 

“Mi problema empezó con una infección en la garganta el doctor ahí diagnostico 

influenza al principio, si no me entubaban yo iba a sufrir un paro respiratorio, y 

yo les dije que no, que no quería entubarme, después entro mi esposa y dijo 

que me tenían que entubar y yo le decía que no,  entons me dijo y entro el 

doctor y dijo que era necesario porque si no me entubaban yo iba a sufrir un 

paro respiratorio, o sea que era prácticamente ¡pus a fuerza  no!, y ya cuando 

recupere la conciencia me dijeron que me tuvieron que hacer la traqueostomía 

porque estuve muchos días intubado…” E3 

 

“Antes de la estenosis pus era normal nunca tuve problemas respiratorios, 

entonces en si el problema empezó cuando una noche me falto el aire, me 

mandan a otorrino a que me metieran una como camarita, acá y como entre a 

las nueve ya como  a eso de las tres cuatro de la tarde le dan los resultados al 

doctor y le dice este tiene este estenosis traqueal y me explica el doctor que 

me iban a dilatar dice te vamos a meter un globito se va a inflar para que la 

estenosis se expanda y ya con eso esperamos que quede bien porque si no 

habrá que hacerte una traqueotomía…” E4 

 

“Mi era vida normal empezó….. aaaa….. se me…. el cuerpo no lo pude mover, 

haz de cuenta que quede así sin movimiento el cual vine aquí a urgencias y en 

urgencias me dan dos paros, entonces este al darme los dos paros ya le habían 

dicho a mi familiar que ya había muerto ¡no! entonces ya llega otro doctor un 

residente el cual les vuelve a decir que yo ya había regresado. Pues ya 

hablaron con mi esposo porque le decían que ya había fallecido y todo ¡no! 
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entonces me intubaron a la hora de la intubación dure diecisiete días en terapia, 

cual por lo mismo de haber tenido mucho tiempo el tubo ¡no!, ya después de 

ahí me hicieron la traqueostomía, porque había afectado, o sea por no, o sea 

no podía tener mucho tiempo el tubo en la boca, entons me hicieron la 

traqueostomía para poder respirar…” E5 

 

El significado que le dan los informantes a su vida antes de la traqueostomía es el 

de una vida normal, donde podían realizar todas sus actividades cotidianas del día 

sin ningún problema, también para ellos la realización de la traqueostomía la 

percibieron más como una necesidad obligatoria, que una decisión que ellos hayan 

tomado, esta significancia es esperada ya que la mayoría de los pacientes que 

ingresan a un centro hospitalario llegan inconscientes o bien distraídos por la 

sintomatología que les aqueja y la traqueostomía no es una enfermedad, es un 

procedimiento que elige el médico para proteger la vía aérea del paciente por tiempo 

prolongado de intubación, por lo tanto los pacientes prácticamente no participan en 

la toma de dicha decisión por encontrarse bajo efectos de sedación y quien decide 

prácticamente es el familiar responsable, por lo tanto representa pérdida de su 

autonomía. 

 

2. Estancia hospitalaria 

 

Desde el momento en que se diagnostica una enfermedad cuyo tratamiento va a 

requerir un ingreso hospitalario, el paciente se ve implicado en un proceso durante 

el cual puede experimentar diversas alteraciones emocionales.44 

Los informantes expresaron lo siguiente con respecto a lo que representa la 

traqueostomía para ellos: 

                                                           
44 P. Gómez Carretero, V. Monsalve, JF Soriano, J. De Andrés. Alteraciones emocionales y necesidades psicológicas 
de pacientes en una Unidad de cuidados Intensivos. Rev. De Medicina intensiva (en línea) 2007, (5 de abril de 2015); 
31(6):318-325. URL disponible:  
http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0210-56912007000600006 
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“Este me sentía aquí la… Placa bueno no un cuadro aquí puesto, si no me 

desmayé la vez pasada cuando viví así ya con lo del cuadro y agujero, ¡No! 

pus con razón sentía que era una charrascota aquí así… E1 

 

“me sentí inútil” ¡no!, porque (llanto)… Al saber que se “me había echado a 

perder mi vida” ¡no! (llanto... este…, pues algo bien difícil porque quise hablar 

y no no pude y lo primero, que me vino fueron mis lágrimas de saber que 

“había perdido mi voz”… siento que “mi vida se me a cabo por completo”, o 

sea que ya no soy la misma de antes y de hecho “ya no soy la misma”, por el 

hoyo que traigo, no me siento una persona normal… E2 

 

“Pues yo la primera vez que me di cuenta, yo no sabía que era la 

traqueostomía, cuando yo desperté pues si sentía… y veía que tenía tubos, 

pero no sabía… dónde estaban entonces este pues no podía hablar, lo único 

que no quiero es salir con el hoyo o con el tubito, o depender de algo para 

poder comunicarme… E3 

 

“Cuando me dijo la palabra traqueostomía no o sea  yo fue así de no…  si eso 

es horrible  ¡no!... para mí era “un oyó en la garganta” era un oyó en la 

garganta, y yo decía no esa es la cosa más horrenda que te puede pasar en 

la vida ¡no!... “Vivir con eso toda la vida ha de estar como que muy feo”… una 

traqueostomía para mí es como… Voy a tener un hoyo con un tubo… quizás 

no sea tan grave pero para mí es como perder una pierna, un brazo, no perdí 

nada de mi cuerpo pero el que hayan puesto un tubo… es como si hubiera 

perdido algo, para mi representaba eso una pérdida ¡no! yo estoy yo estaba  

perdiendo como el ser normal…”E4 

 

“no me percataba que tenía esto, no me percate ni cuando estuve en terapia… 

no me percate que tenía “un orificio aquí”… fue tanto mi desesperación el ver 

que ya tenía el tubo y que no me entendían, dije pero “es que esto no es mío”, 

es que… me resistía pues ¡no! Aaaaaaa tener algo que no era  mío, decía 

nooooo, yo no aceptaba (llanto) fue muy difícil ese tiempo que no podía hablar 

fue de desesperación…”E5 
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Los pacientes visualizan la traqueostomía como un “hoyo en la garganta” que les 

genera pérdida automática de su voz, lo que significa para ellos; temor y pérdida de 

autonomía. 

 

Un estudio realizado por Russell indica que algunos problemas psicológicos tras el 

alta de la UCI podrían prevenirse mediante una mejor comunicación entre el equipo 

de la unidad y con los pacientes. En relación a la comunicación los informantes 

expresan lo siguiente: 

 

“Hasta que desperté bien yo me di cuenta que no tenía yo voz que no hablaba 

y ya mee… después me lo dijo mi esposa dice: Es que tu no hablas porque 

tienes la traquia, y todo lo hacía yo por la libreta y el lapicero ahí “jue” cuando 

empecé a darme cuenta, cuando de veras vi que no tenía yo voz, ¡No! fue 

para mí ¡Tremendo!, decía: yo ya no más eso me faltaba que me quedara yo 

sin voz, Pus léanme la boca ya que, que digo, y este… pus no va a creer lo 

que le digo, temblaba yo, si de desesperación de que no podía hablar…”E1 

 

“No podía hablar, namás movía la cabeza y decía que no, y me ponía a chillar, 

pues algo bien difícil porque quise hablar y no no pude y lo primero, que me 

vino fueron mis lágrimas de saber que “había perdido mi voz…”E2 

 

“No podía hablar, en la situación que yo me encontraba y sientes una 

“impotencia”, yo no podía hacer nada ósea  yo “no tenía fuerzas” yo “no podía 

moverme”, “no podía hablar”, “no podía expresarme”, y eso me sentíaa y eso 

hacía sentirme impotente, para poder llamar su atención era como “respirar 

más fuerte” y el sonido de la traqueostomía que ya tenía las flemas eso 

provocaba un sonido fuerte, trataba de decírselos movía mi boca y, y si 

golpeaba a la mejor la cama porque “estaba yo enojado”, de tener esa 

“impotencia de no poder hacer nada”, y que ellos hacían lo que podían 

conmigo, y “eso llego a la desesperación”, Gaby me hizo un abecedario en 

una hoja, y pues ya con ese abecedario pues me comunicaba con,  quería 
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expresarle lo que yo sentía y no podía, y si se los expresaba no me entendían, 

entons me sentía así como que híjole, pues pueden decir, pueden hablar, 

pueden hacerme lo que quieran, pueden esto pueden, aunque yo no tengo 

entendimiento no me van a hacer caso, me sentía mal, me sentía mal, yo 

lloraba, porque tenía esa impotencia de que la gente no me entendía, porque 

yo sentía que me trataban mal…” E3 

 

“La traqueo fue muy difícil de aceptarla y ya estar en recuperación sin poder 

hablar fue muy desesperante pues ya sabía que no podía hablar ¡no!, fue muy 

difícil el no poder hablar el no poder expresar, ese tiempo que no podía hablar 

fue de desesperación se unió a eso de como una pérdida ¡no! perdí… es que 

no perdí una parte de mi cuerpo, pero yo si siento que perdí algo y a parte el 

no poder hablar el no tener voz, a señas o tratando o moviendo la boca muy 

despacio, era muy difícil que me entendieran…” E4 

 

“Hubo una doctora que me regañaba me decía que porque me movía pero 

pues yo no podía hablar a parte yo hablaba pero ella no tomaba atención con 

los labios, yo no me… Yo sentí que hablaba pero no me oía, entonces yo 

sentía desesperación una desesperación, simplemente que mi forma de 

expresarme era mover el barandal, Pus algo muy doloroso… Porque me 

sentía inútil o sea ahora ni poderme mover para el baño puedo… ni poder 

hablar porque no me entienden…”E5 

 

La emisión de la voz forma parte importante de una comunicación eficaz, por lo 

tanto, para los pacientes es indispensable hablar para poder expresar todas las 

necesidades y/o problemas que les aqueja, el hecho de ser hospitalizado genera 

dependencia para ciertos cuidados, por lo que a los pacientes con traqueostomía la 

pérdida de su voz les genera impotencia, enojo y desesperación, aunque 

encuentren alternativas para comunicarse como la escritura y la mímica, refieren 

sentirse “inútiles”. 
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En un estudio realizado a 50 pacientes en la UCI por Novaes et al, donde 

correlacionaron estresores físicos y psicológicos presentes en la UCI, mostró que 

“tener dolor” fue considerado el principal estresor, seguido de la “incapacidad para 

dormir” y “tener tubos en la nariz o la boca”, lo cual limita la comunicación y la 

capacidad de comer. El “sentimiento de no tener control de uno mismo” fue 

considerado el cuarto estresor, siendo el primero desde el punto de vista 

psicológico. Según los autores esta falta de independencia puede generar angustia 

y sensación de desamparo, y podría ser considerada la principal causa de 

inestabilidad psicológica en este contexto. La necesidad más importante de estos 

pacientes es saber “qué está pasando”. Con respecto a la aspiración de 

secreciones, los informantes expresaron lo siguiente: 

 

“Como que te quitan el aigre y no te dejan descansar y órale otra vez va pa 

dentro hijos de…” es una cosa bien horrible que te aspiren, se siente muy feo, 

podía yo respirar mejor, pero también sentía que me moría yo ahí, aparte del 

dolor que sentías como que yo sentía que eran dos mangueras…” E1 

 

“Sentía que me metían la sonda yo decía, que no, yo con miedo, pero si fue 

extraño para mí porque pus yo no sabía ni que… y sentía muy feo… sentía 

que ¡me sacaban el aire era horrible!, mi garganta me raspaba, mucho dolor, 

sentía mucho dolor nada más te agarran te meten la sonda y te aspiran y 

ya…” E2 

 

“Me aspiraban bastante porque yo lo pedía, aunque se siente feo cuando lo 

hacen pero yo sentía la necesidad, sientes como… que te quitan el aire te 

raspan feo… te daba tos y sentías que te lastimaban me daba tos mucha tos 

mucha, mucha y a veces yo sentía que me ahogaba, porque de la misma tos 

ya no podía yo respirar, sentía como me ardía la garganta, o sea como una 

quemazón se puede decir…” E3 

 

“Se siente horrible, porque pues este… de plano si no… Si respiraba poquito 

al momento de meter la sonda pus no respiraba ya nada, yo pensaba que me 
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iba a morir dije si no me morí en el quirófano aquí si me voy a morir, porque 

pues como que bloquea totalmente el conducto ya no respiro ¡no! y bueno 

pues ya me aspiraron no se siente un dolor fuerte es como una molestia, es 

una molestia ¿cómo…? Pues como cuando te tallan una herida, yo procuraba 

que no me aspiraran porque me daba mucho miedo… se bloquea totalmente 

la respiración haz de cuenta que te tapan todo y dejas de respirar…” E4 

 

“Me lastimaba mucho, esto de aquí sentía que me jalaban la carne, deja que 

te aspire, y me metía así de trancazo y yo decía que ya no, nunca me explico 

cómo lo iba hacer namás llegaba y ya… si me lastimaba demasiado…”E5 

 

La aspiración de secreciones en sí, es un procedimiento que facilita la eliminación 

de secreciones del tracto respiratorio superior, utilizado en pacientes con vía aérea 

artificial; sin embargo, para los informantes representa una experiencia “horrible”, 

una sensación de “me quitan el aire” y de “dolor”, aunque sea un procedimiento 

necesario, no deja de ser invasivo y agresivo. 

 

Con respecto al cuidado de enfermería, los informantes expresaron lo siguiente:  

 

“Decía yo ¡Sácame de aquí! Le digo porque las enfermeras no me tratan bien le digo 

me rasuran como a los puercos así con… y me bañan nada más con así a como 

caiga, ni una me decía te vamos aa, tienes esto, estás malo de esto ooo mira estás 

en tal parte nunca meee nunca me lo dijeron, no me atendían a mí, se iban a atender 

a los otros pacientes de enfrente. No soporto ahora verlas esas enfermeras con sus 

batitas de flores, porque esas las vi ahí seguido diario diario, y me dio mucho coraje 

de verlas vestidas así, y que me trataran como me trataron, y si identifico a las 

enfermeras que me maltrataban…” E1 

 

“Hubo un día que una enfermera me tenía que aspirar y no me quiso aspirar, era en 

la madrugada y yo me estaba ahogando y no quiso aspirar no me quiso aspirar, fue 

la única enfermera que se portó mal con migo…” E2 
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“Hubo ciertos enfermeros enfermeras que para mí… “hicieron mal” o “no tienen 

humanidad para hacer su trabajo”, Se daban cuenta, se daban cuenta y no me 

hacían caso, evadían me daba rabia dee…. de que si yo estaba en esa situación 

tan mal… hubiera gente que no le importara como se sintieran los enfermos nada 

más “cumplían horas”, o sea nada más iban esteee ponían sus medicamento y se 

volvían a sentar o se salían, no “tomaba en cuenta a los enfermos”, había tiempo en 

el que los enfermeros no hacían nada, no todos los enfermeros porque a mí hubo 

enfermeras que me atendieron muy bien que estuvieron en la mañana conmigo… 

yo siento que los de la mañana estaban más presionados en hacer su trabajo 

¡cuando los de la tarde pues no! Tenían mucho tiempo y entonces sí tenían ese 

tiempo porque no lo implementaban en otros pacientes que estaban ahí, “me 

dejaron sucio”, entonces pues todas esas cosas que yo veía sí “me hicieron sentir 

inseguridad hacia el lugar donde yo estaba”, llegaba la mañana pues me sentía bien 

tranquilo o sea había varias enfermeras que este, pus me trataban bien,  y me sentía 

tranquilo, pero nada más llegaba la tarde y la noche y hijos, ese era mi martirio 

sientes o unaaa se puede decir nostalgia de las personas que te trataron mal, es 

algo que se queda grabado, la gente que sí te trata mal pues no es que le tenga 

rencor ni nada, ni coraje pero sí digo pus ojala que el día que les pase algo a ellos 

no los traten así porque es donde lo van a sentir” E3 

 

“Me toco una pacientita enfrente, quería que la aspiraran y se tenía que esperar 

como media hora para que la aspiraran al momento de que la aspiraban a veces no 

cerraban bien la cortina o este y escuchaba de y espérese y déjese porque si no se 

deja… y esa era la imagen que yo tenía que iba a pasar con migo ¡no!, sentí nervios, 

me provocaba nervios, este sé que no es un servicio particular en el que tengo a 

una enfermera ahí todo el tiempo para mí, lo entiendo, pero también soy un ser 

humano, o sea no estás esperando las tortillas no, o sea hay necesidades físicas 

que no es que las quieras sino que a veces las necesitas La primera aspirada que 

te digo que yo sentía que ya no podía, y me dicen sí espérame pero yo veo salir a 

la enfermera así bien este… Bien este concha y yo así de meeee eeeeestoy 

ahooogaaando por favor ¡no!…” E4 
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“Hay unas enfermeras que si me trataron… mal… muy mal, me pegaban, me 

pasaron a terapia de neumo, tons ahí pus si había enfermeras que me trataron muy 

mal, muy mal, y pus sí como paciente me sentía mal, triste, este pus yo decía 

porqué, porque si ellas, decidieron ser enfermeras fue para curarnos…  para 

apoyarnos… (llanto), pero no es así porque no todas son iguales no, no todas son 

iguales, no todas se entrega ¡no!, pero en mí no hay rencor, porque todo lo que se 

hace aquí se paga, y yo no le deseo nada mal no… no me hacían caso porque 

estaban en su cotorreo ellas, entonces yo decía. Fue en la noche fue en la noche 

ese horario y ahí fue donde era más en ese turno ese de la tarde. Me pegaban en 

las manos… eso… era lo que más me dolía porque me maltrataban (llanto) y a la 

vez no sentía feo porque decía no pus si están los demás no, no da más estoy yo, 

pero hay modales, en la noche es donde echaban relajo, y en la tarde porque las de 

la mañana eran aplicadas…” E5  

 

Los pacientes de traqueostomía tienen la necesidad de ser atendidos en el 

momento que lo requieren, porque la necesidad de oxigenación en ellos se 

encuentra vulnerable a padecer alguna alteración. Para los informantes el cuidado 

de enfermería fue percibió como; “falta de humanidad”. 

 

Hewitt en un estudio identifica cinco tipos de alteraciones ambientales que pueden 

conducir a un comportamiento anormal de los pacientes que se encuentran en la 

UCI como: reducción en la cantidad y variedad de estimulación, pequeñas 

variaciones en los estímulos, ruido excesivo, aislamiento físico y social y 

restricciones de movimiento. Además las conversaciones del equipo de la UCI 

también se han considerado una fuente de ruido y confusión, ya que no es posible 

valorar adecuadamente su nivel de conciencia, puede que lleguen a entender 

parcialmente esas conversaciones y les produzca miedo y ansiedad. 

 

Con respecto a la vivencia del ambiente en la UCIR los informantes expresaron lo 

siguiente: 

 



52 
 

“¡Sácame de aquí le digo o sea me sacaste de allá pus ta bien mujer!, aa yo 

no quiero regresar allá, por lo más que te digan que me quieran pasar ¡no me 

lleves mejor llévame a mi casa!, mira donde me trajiste, ahí en la esa como se 

llama… la terapia viví muchas cosas feas vieja pura gente que se muere y 

estar escuchando a los enfermeros y doctores cuando hablan de los demás 

enfermos pus me da mucho miedo de pensar que yo estoy allí, no dejes que 

me regresen paya…”E1 

 

“Pues en la terapia me acuerdo que, sentía horrible feo porque pus no estaba 

acostumbrada a eso, un día una señora que estaba al lado de mí se murió, yo 

escuché todo, como entraron los doctores como “le pusieron los electro 

shocks”, fue sorprendente para mí porque nunca en mi vida había visto morir 

a alguien, pus yo sentía feo porque decía ¡achs! que tal que si yo me muero 

con tantos aparatos, decía y si me muero como la señora esa, me pasaban 

tantas cosas por la cabeza, yo digo que está mal que tengamos al del lado o 

al de enfrente tan cercas porque… Luego a veces los familiares dices… Hay 

quieren ver su… Llorar a solas y verlos todos, como que no, es incómodo…” 

E2  

 

“Yo ya no quería estar en terapia intensiva, es desgastante ver que fallecen, 

que no los sacan, luego luego, ni nada… Yo siento que falleció gente por 

decirlo así, que los enfermeros en la noche, ¡siempre fallecían en la noche, en 

la mañana nadie! ¡Todo estaba bien! Y llegaba la tarde y la noche y se 

complicaban las cosas y fallecían y fallecían y fallecían en la noche. Tristeza, 

porque, pues porque no puedes hacer nada, y no hay quien te ayude, me 

sentía a lo mejor inútil, de no poder hacer este cualquier necesidad que yo 

tuviera, poder gritar si alguien se ponía mal, o si yo necesitaba algo , no podía 

gritar, sentía miedo, miedo pus a, a que a mí, me pasara algo y yo no pudiera 

gritar, yo le decía: ¡Es que yo ya no puedo, ya no puedo estar aquí!!, ¡Si a mí 

no me sacan yo me voy a enfermar más, si no es enfermedad por un virus, es 

psicológicamente, porque yo estoy muy mal aquí, yo quiero que me 

saquen!...”E3 
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“La noche que a mí me pasaron a terapia antes de la operación fue una ¡noche 

horrible!,  quieras o no volteas a ver ¡no! y veo a la gente intubada inconsciente 

yo decía yo no quiero terminar así ¡no quiero!, me daba muchísimo miedo y 

cuando me dice a mí el Dr. Miguel a lo mejor tienes que quedarte intubada 

pues sí, o sea dije no, como ellos ¡no! se ve bien feo ¡no! y ha de ser más feo. 

De verdad es lo más horrible que he pasado en mi vida de las cosas más 

horribles, la primera vez que entre a la terapia fue la cosa más horrible que 

puede haber vivido en mi vida, todas las cosas que ves ahí y me tocó ver y 

vivir varias cosas de otros pacientes que tú dices en la torre y yo estoy aquí 

¡no!, me tocó ver personas morir así junto a mí, y que tú estás ahí dices en la 

torre y que tal que sigo yo ¡no! aunque cierran la cortina pero estás 

escuchando todo, y luego a mi lado… dije chin… y era el miedito así como de 

y si a mí me pasa lo mismo, se sienten las palpitaciones así de… tun tunt tun 

tun, y el nervio ¡no! y sí escuchas todo…” E4 

 

“Hubo un día que falleció una paciente de enfrente, me dio tanto miedo, yo vi, 

yo escuché, estaba allá enfrente, yo escuché cuando dijo ¡ayúdenme! 

¡ayúdenme!, pero… se les quedó… oía que hacían ruido, me desesperé 

cuando oí que falleció me puse mala tons agarre mi cama me… moví y me 

caí…” E5 

 

La Unidad de Cuidados Intensivos representa un ambiente extraño y desconocido 

para todo paciente que es ingresado, ya que son privados de sus interacciones y 

sensaciones habituales, por lo tanto son vulnerables a presentar alteraciones 

psicológicas que pueden repercutir en el momento, o bien pueden tener una 

presentación tardía. Para los informantes de esta investigación represento la terapia 

intensiva como el “temor a la muerte”. 

 

Hewitt señala la importancia de valorar a los familiares y amigos de los pacientes 

como un recurso en la prevención de alteraciones psicosociales. 

 

En relación al apoyo familiar los informantes expresaron lo siguiente: 
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“Mi esposa, fuiste una buena guerrera le digo porque si hubiera sido otra ¡saben 

que desconéctelo! y fun rápido…, tú luchaste o sea no viste de dónde pero tu 

aguantaste, pero pus ya no te rajaste y ya tienes aquí otra vez a tu viejo, le dije: sí 

te quería un “chingo” eras de oro, pero ahora eres de oro molido porque has 

aguantado no sé el tiempo que me queda de vida te lo voy a dedicar a ti y pus ser 

más especial contigo…” E1 

 

“De mis papás no me quejo porque es el apoyo más grande que he tenido hasta 

el momento. Mi mamá es mi vida yo la amo, el día que falte mi mamá yo me muero 

de tristeza, porque más que ser mi mamá es mi compañera, mi mamá es mi 

estilista profesional ella me pinta mi cabello, ella me corta mi cabello, me hace mis 

rayos, ella es mi todo, ella me pone guapa…” E2 

 

“Estaba seguro porque ella estaba, mi esposa estaba a mi lado ahí…” E3 

 

“El amor de mi familia, el amor de mi esposo, su apoyo, mi principal fuente de 

motivación y de ganas de vivir es Dios, pero también es mi familia, su apoyo el que 

ellos me cuidaran el que estuvieran aquí conmigo, me hicieron sentir también muy 

bien y decir vale la pena echarle ganas, al ver todo esto y que aquí sigue conmigo 

mi esposo… digo si le importo y soy afortunada de tener a un hombre que me ame 

tanto y por él y por mis hijas, vale la pena tener esta cosa ¡no!...”E4 

 

“Mi esposo me hacía mis ejercicios, él llegaba con sus pelotitas, me movía me 

hacía mis ejercicios, el cual mi familia y le doy gracias a dios por la familia que 

tengo porque en todo momento era cambio tras cambio… No que yo, entons como 

dicen mis hermanas es una prueba que Dios nos pone que… no nos malvemos… 

Pero nos habíamos dejado de ver, tons que dice Dios haber voy agarrar a una 

haber si así ya van a estar unidas, entonces así ya fuimos poco a poco…”E5 
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Para todo ser vivo es importante convivir con alguien, nadie puede subexistir solo, 

y para los informantes es una muestra de que la familia significa su “motivación para 

seguir adelante y seguir luchando en la vida”. 

 

 

3. Convalecencia 

 

Con respecto a la “secuela económica” que dejó la traqueostomía los informantes, 

expresan lo siguiente: 

 

“Yo era el sustento y no hay de donde sacar “orita” es una lucha contra mí 

mismo, que no puedo ni sacar pa mis gastos, paraa mantener a mi esposa, 

digamos “ora” no teníamos pa comer…” E1 

 

“El que corre con todos mis gastos es mi papá, son gastos fuertísimos, el 

que los organiza es mi papá, porque esta cánula no la exportan aquí, la 

exportan de Boston y cuesta siete mil pesos, y es de cambiarla cada año, y 

pues en el general también es bastante el consumo de dinero en camas y 

todo eso, de hecho tardé un poco en que me cambiaran mi cánula de cada 

año porque mis papás no tenían dinero y ya cuando me la cambiaron salió 

un moco verde, verde porque mi cánula ya había caducada, ya estaba fea, 

entonces te digo que la presión del dinero luego sí afecta…”E2 

 

“Estar enfermando pues sí genera una economía que no te es suficiente, 

cuando tú sales pus ora sí que ves la realidad pus la deudas no se detienen 

las deudas siguen, yo tenía mis negocios y uno por allá y pues los perdí mis 

negocios nada más ahorita me queda el taxi a mí me ha gustado vivir bien y 

ahorita a lo mejor no tengo lo suficiente para vivir bien, y ahorita esta 

detención que tuve este año sí meee, me pegó mucho porque siento que no 

estoy al cien por ciento. Sí me ha costado trabajo salir adelante, sí me ha 

costado trabajo y eso no te quita el que te sientas mal, el queee te sientes 

pues decaído… “E3 
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“La Montgomery es más cara, más los medicamentos que estaba tomando 

cuando salí entonces era así como que un ¡bum! ¡no!, es un gasto altísimo 

¡no! entonces fue como también empezamos a buscar opciones. ahorita 

estamos en una situación muy muy difícil, es por eso que yo estoy en casa 

de mis suegros, porque ahorita solos mi esposo y yo no podríamos 

sobrellevar los gastos, se tuvo que conseguir dinero porque te digo aunque 

mis suegros y mis papás que son los más cercanos que no faltaba que hay 

mira yo te pongo la despensa de hoy, o no la despensa pero pus te ayudo 

con algo, fueron muchos gastos ¡no! entonces se consiguió el dinero y 

ahorita es ahí donde estamos como atorados ¡no! porque te digo hay que 

pagarlos pero, los gastos en casa nunca te dejan de salir no…” E4 

 

“Estamos endrogados, tamos endrogados, la primera vez pus… gracias a 

Dios hubo amistades de mi esposo que le ayudaban económicamente a mi 

hija en el hospital le daban despensa, el cual mi esposo se sentía 

desesperado porque decía… Es que no estoy trabajando, no puedo dejar… 

él me decía ya cuando ya te escuchaba, ya te veía bien me dice es que no 

te puedo dejar sola… Pero créeme nunca me dijo problemas… Es que falta 

dinero, es que esto no… él ya me lo dijo apenas hoy, ahorita pus sí… 

tamos… un poquito endrogados porque… de que no había medicamento del 

hospital teníamos que salir a comprar y era… medicamento caro… E5 

 

La inversión económica en la enfermedad es extensa e incluso genera pérdida del 

dinero que no se tiene “estamos endrogados”, que en el momento dado se 

encuentra la solución de donde obtenerlo pero llega el momento de recuperar ese 

dinero prestado y es cuando para los informantes genera cierto grado de “tristeza” 

por su situación. 

 

Con respecto al afrontamiento de la traqueostomía ante la sociedad los informantes 

expresaron lo siguiente: 
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“La verdad me da pena salir a la calle porque íjoles la gente es re bien mirona 

y no quiero que me estén preguntando de lo que me pasó porque íjoles es 

como volver a tocar la herida de vuelta…” E1 

 

“Yo no salgo a la calle porque me da pena, porque las veces que he salido 

como que la gente como que te mira raro, siento muy feo porque pus te ven 

“como si fueras un bicho raro”, como si… La traqueostomía no es muy 

conocida en la gente así como una cosa común ante la sociedad. Una vez 

una señora se me quedó viendo bien feo feo pero feo, estaba en el hospital 

y tosí y que jala a su niña así como que… hay no la fuera a infectar de algo 

no pues si me puse a chillar porque le digo a mi mamá “es como si fuera un 

bicho raro como si la fuera a infectar, es raro que yo salga pero rarísimo he, 

y cuando salgo pus me tapo, me hecho las mil de cosas para taparme porque 

sí me da mucha pena…” E2 

 

“Aunque estemos o no estemos guapos ni nada pero pues nos gusta vernos 

bien ¿no?, entons yo no quería salir con eso, siendo yo consciente de que 

había personas que ya no hablaban, que salían con ese tubito, o que se 

tenían que tapar, no porque me lo dijeran, por queee yo sabía que para 

cuando tenían eso tenían que taparse, y yo no sabía cómo hacerlo, Gente 

que a lo mejor nunca te ha visto, y a lo mejor cuando luego estás descubierto 

hay gente que te ve, ves sus ojos hacia donde se dirigen…” E3 

 

“Busqué hasta dije hay habrá alguna ropa especial, de alguien que haya 

creado ropa para mujer o sea tú sabes que para la mujer es algo muy 

importante, no no es lo más importante, pero pus siempre te quieres ver linda 

¡no! y con tus cosas aquí tapadas, como que dices nooo… realmente a veces 

es todavía algo con lo que lucho, lo que estoy sintiendo es normal, o “de 

plano soy un bicho raro”, se vale luchar por tu vida y si es la única opción 

que tienes ni modo ¡va no!, pero sales y la gente no te ve así, se se te quedan 

viendo así como que hay que… Hasta no sé si es asco o es miedo no sé 

pero yo sí he visto reacciones así hasta como que se hacen para atrás ¡no!, 

entonces es… Me da coraje, con la gente de que no puede entender esa 
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parte de que se vale, ¡se vale luchar por tu vida!, que ¡no quise esto, yo no 

lo escogí y no lo hubiera querido!, que fue realmente lo único que ya se podía 

hacer para que yo siguiera con mi familia y con mis hijas y que se vale que 

no eres raro, que no les vas a pegar nada, sí ya salí como dos o tres veces, 

pero sí me encontrando con las miradas así de hay… salir a la calle no me 

atrevo tanto…” E4 

 

“La gente… Me decía que… Cómo te diré… que se sorprendían, se 

quedaban… así… la gente... namás me veían y se volteaban…” E5 

 

Para los informantes es difícil presentarse ante la sociedad con la traqueostomía, 

ya que desean verse bien para que no los miren como seres diferentes y la vanidad 

siempre está presente, y el tener un cuerpo extraño genera incomodidad en ellos, 

no se sienten normales, además la falta de divulgación sobre la traqueostomía 

genera desconocimiento y desconcierto en la población, que origina morbo cuando 

tienen presente a una persona con traqueostomía, a su vez genera sensación de 

desprecio por parte de los informantes, lo que significa para ellos sentirse como “un 

bicho raro”, sentimiento de “pena” y, por lo tanto su autoestima tiende a disminuir. 

 

Con respecto a la representación de la traqueostomía en el periodo de 

convalecencia los informantes expresaron lo siguiente: 

 

“No pus ¡Estoy vivo! y yo a veces me pongo a pensar y digo si no hubiera 

sido por esa placa que me pusieron aquí en el cuello pos no sé qué hubiera 

pasado conmigo…” E1 

 

“Pues es mi vida”… Porque por esto vivo, porque “yo creo que si ya no la 

tuviera ya me hubiera muerto”, “me da una esperanza de vida...”E2 
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“Pues ya poco a poco fui saliendo fui todo, y en base a la traquio mi esposa 

me decía: ¿No estás enojado porque te hicimos esto? Le digo: noo si me 

salvo la vida, no estoy enojado…”E3 

 

“A veces cuando jugamos con mis hijas o decimos algo y nos reímos yo digo 

por verlas así valió la pena que me pusieran la cosa esta, para poder verlas 

ahorita que se están riendo, para poder verlas ahorita que ya aprendió algo 

más, dije bueno si esta cosa me permite vivirlo con ella y disfrutarlo con ella, 

vale la pena… E4 

 

“Muchas veces decimos que la traqueo es mala, pero como que la fui 

aceptando porque dije ¡por medio de este orificio estoy respirando!, ¡gracias 

a este tubito que tengo respiro!, porque “si ese tubito no existiera yo estaría 

muerta”, decía ¡gracias a ese tubito respiramos!, muchas veces decimos hay 

no porque, si esto no es mío, como le he dicho “por este tubito gracias a Dios 

viví” si no hubiese existido eso… yo ya no estuviera ni aquí…” E5 

 

Es impresionante observar que la perspectiva de los informantes sobre la 

traqueostomía ha dado un giro en comparación a lo que representaba para ellos en 

un inicio, pasó del rechazo a la aceptación en el sentido de que para ellos ahora 

significa “su vida”. 
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DISCUSIÓN 

 

En la presente investigación se detectó las vivencias de pacientes con 

traqueostomía que estuvieron hospitalizados en la Unidad de Cuidados Intensivos 

Respiratorios del Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga”, se realizaron 

entrevistas a profundidad a cinco informantes con traqueostomía temporal y 

permanente, en base a esto se planteó la siguiente pregunta de investigación 

¿Cuáles son las percepciones de los pacientes ante la vivencia de traqueostomía 

en la Unidad de Cuidados Intensivos Respiratorios del Hospital General de México 

“Dr. Eduardo Liceaga”? 

 

Las entrevistas a profundidad tuvieron una duración de 60 a 150 minutos, en dos 

sesiones cada una, las cuales permitieron como investigador obtener información 

detallada y suficiente sobre las vivencias de los informantes con traqueostomía. 

 

Una de las fortalezas identificadas en esta investigación es que no existen 

investigaciones cualitativas dirigidas a pacientes con traqueostomía, por lo tanto se 

adquiere la autenticidad de dicha investigación. De acuerdo con los resultados 

encontrados, la traqueostomía es un fenómeno en la vida del paciente que se 

presenta de manera inesperada, en un principio manifestándolo como un rechazo 

rotundo, la cual genera diferentes cambios en su vida cotidiana, y posteriormente al 

aprender a vivir con ella se adquiere un significado completamente opuesto al que 

se generó en un principio. 

 

Aunque el significado de la traqueostomía represente una emoción positiva en el 

paciente, no quiere decir que la ha aceptado, pues ante la sociedad, aun los sujetos 

tratan de esconderla, ya que ésta los hace sentirse diferente a los demás, sin 

embargo las experiencias de cada informante arrojaron diferentes estrategias para 

poder enfrentar esta situación. 
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Gómez Carretero afirma que los pacientes que son ingresados a la UCI 

experimentan alteraciones psicológicas como consecuencia de la adaptación a una 

nueva situación, ya que se encuentran en un ambiente extraño o desconocido que 

les priva de sus interacciones y sensaciones habituales, mientras les asaltan 

constantemente estímulos sensoriales extraños. Por este motivo, se considera que 

el ambiente propio de la UCI afecta psicológicamente a los pacientes de un modo 

negativo. Además, tienen que abandonar, al menos temporalmente, los roles que 

previamente desempeñaban (familia, trabajo, etc.) y adoptar un rol pasivo y 

dependiente con el equipo médico del hospital y las máquinas y equipamiento que 

les rodea. Como consecuencia, puede ser difícil lograr mantener la identidad y la 

integración social de estas personas que no se encuentran en un ambiente familiar, 

y que, a menudo, escuchan conversaciones sobre ellos pero que no los incluyen.  

 

Por lo tanto, la presente investigación arroja información similar a la de la 

investigación de Gómez Carretero, cabe mencionar que en mi investigación se 

consideraron tres categorías en las que se encontró los siguientes significados: 

 

 

"Se me 
había 

hechado a 
perder mi 

vida"

"Me sentí 
inútil"

"había 
pérdido mi 

voz"

"ya no soy 
la misma 

(o) de 
antes"

"mi vida se 
acabo por 
completo"

1.ENFERMEDAD: 
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"hoyo en 
la 

garganta"
TRAQUEOSTOMÍA

"me 
sacaban 
el aire, 

era 
horrible"

ASPIRACIÓN DE 
SECRECIONES

"falta de 
humanidad"

CUIDADO DE 
ENFERMERÍA

"temor a 
la 

muerte"

FAMILIA

"motivación 
para seguir 

adelante, para 
seguir 

luchando en la 
vida"

"tristeza"

"estamos 
endrogados"

ECONOMÍA

"me hacen 
sentir como 

un bicho 
raro"

"me da 
una 

esperanza 
de vida"

TRAQUEOSTOMÍA

"es mi vida"

"gracias a 
ese tubito 

respiramos"

2. ESTANCIA 

HOSPITALARIA: 

AMBIENTE EN 

LA UCI 

3. CONVALECENCIA: 

SOCIEDAD 
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Como podemos observar, los resultados se asemejan a la investigación de Gómez 

Carretero, sin embargo éstos son específicos de pacientes con traqueostomía, los 

cuales nos brindan un panorama extenso sobre los sentimientos y significados que 

experimentan los informantes en diferentes etapas del proceso de presentación. 

 

Cabe mencionar que no existieron limitantes para esta investigación, pues la 

información se obtuvo bajo saturación de datos y las entrevistas fueron realizadas 

en lugares de conveniencia, para el entrevistado principalmente y para el 

entrevistador. 

 

Para futuras investigaciones se recomienda considerar a pacientes hospitalizados 

tanto en UCI como en áreas de hospitalización, para realizar un estudio 

comparativo. 
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CONCLUSIONES 

 

Los resultados con respecto a los datos sociodemográficos demuestran que no 

existe relación significativa en cuanto a la vivencia de los pacientes con 

traqueostomía, ya que la edad, el género, estado civil, la escolaridad, la ocupación 

y el diagnóstico médico, no influyen en los significados que percibe el informante 

sobre la traqueostomía. 

 

Con respecto a las categorías y subcategorías detectadas, todos los informantes 

coincidieron en la forma de percibir y vivir en relación a la traqueostomía. 

 

Sin embargo, en relación al significado de traqueostomía; es la única subcategoría 

que tiene percepciones distintas en diferentes tiempos, al principio para los 

informantes significó una pérdida total, al expresar: “se me había echado a perder 

mi vida”, ya que para ellos era un procedimiento totalmente desconocido e incluso 

realizado sin consentimiento, pero al transcurrir el tiempo y pasar el periodo agudo 

de la enfermedad el paciente fue descubriendo la parte fundamental de la 

traqueostomía en su vida. En el periodo de convalecencia la traqueostomía significó 

más de lo que podía imaginar en un principio, al expresar: “es mi vida”, “me da una 

esperanza de vida”. Sin embargo el hecho de entender la importancia de este 

fenómeno en sus vidas no excluye la falta de afrontamiento ante la sociedad, ya que 

expresan sentirse como; “un bicho raro”, como consecuencia de la poca o nula 

divulgación de información sobre la existencia de la traqueostomía. 

 

Por las expresiones obtenidas de los informantes acerca del cuidado de enfermería, 

queda implícito que los profesionales de enfermería continúan requiriendo apego al 

cuidado humanizado, sin olvidar la parte técnica, para mejorar la comunicación entre 

enfermera-paciente y prevenir alteraciones emocionales que pueden resultar 

perjudiciales en el pacientes, ya sea en el área hospitalaria o en un fututo como es 

en el periodo de convalecencia. 
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Cabe mencionar que los pacientes que son dados de alta con traqueostomía 

requieren una extensa información sobre los cuidados en casa, por lo que hace falta 

más participación por parte de enfermería para educar a dichos pacientes sobre los 

cuidados específicos, con esto no quiero decir que la enfermera (o) no esté 

capacitado, por supuesto que cuenta con los conocimientos suficientes, la falla 

detectada es la falta de apego en la educación a la salud. 
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES 

 

MES/AÑO 
 
ACTIVIDAD 

2013 2014 2015 

AGOSTO NOVIEMBRE FEBRERO JUNIO AGOSTO NOVIEMBRE FEBRERO JUNIO 

PROTOCOLO 

        

ESTADO DEL 
ARTE E 
INSTRUMENTO 

        

PRUEBA 
PILOTO 

      
 
 
 

  

PRESENTACIÓN 
DE 
RESULYADOS Y 
ELABORACIÓN 
DE DISCUSIÓN 
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UNIVERSIDAD AUTÓNOMA DEL ESTADO DE MÉXICO 
 

FACULTAD DE ENFERMERÍA Y OBSTETRICIA 

 

CONSENTIMIENTO INFORMADO 

 

Se le está invitando a formar parte de la investigación que lleva por título: “Vivencias de 

pacientes con traqueostomía”, para obtener información sobre la interpretación que 

usted tienen acerca de la experiencia de vivir con traqueostomía, con el objetivo de 

conocer y entender el entorno que les rodea cuando viven con este padecimiento, para 

que en un futuro se ayude a personas que vivan esta experiencia. 

 

Es importante mencionarle que esta investigación no ocasionará ningún riesgo para su 

salud, sin embargo sí implica indagar y profundizar acerca de su vida personal y sus 

sentimientos, respetando en cada momento su autonomía y dignidad, así mismo 

protegiendo sus derechos y bienestar en todo momento (Establecido en el Reglamento 

de la Ley General de Salud, título segundo de los Aspectos éticos de la investigación en 

seres humanos, Capítulo I). Por lo que resulta de suma importancia realizarlo siempre 

bajo el presente consentimiento informado. 

  

Yo, ____________________________________________ he leído y comprendido la 

información anterior y mis preguntas han sido respondidas de manera satisfactoria. He 

sido informado (a) y entiendo que los datos obtenidos en el estudio pueden ser 

publicados o difundidos con fines científicos. Convengo en participar en este estudio de 

investigación. También entiendo y acepto que seré entrevistado (a) en mi hogar o en un 

lugar cómodo y agradable de mutuo acuerdo entre el investigador y yo, en los horarios 

que me convengan. Estoy consciente de que la entrevista durará de hora y media a dos, 

la cual será grabada mediante grabadora de audio y videograbadora, por lo que mi 

participación es voluntaria y con el compromiso que requiere la misma.    

 

 

                                                 

      _______________________________                  _______________________  
FIRMA DE ACEPTACIÓN                                            Fecha 
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UNIVERSIDAD AUTÓNOMA DEL ESTADO DE MÉXICO 

 

FACULTAD DE ENFERMERÍA Y OBSTETRICIA 

 

PROTOCOLO DE ENTREVISTA A PROFUNDIDAD 

 

Para el logro de los objetivos de esta investigación es necesario realizar una 

entrevista a profundidad mediante videograbaciones y grabaciones de audio con 

el objetivo de capturar al máximo las emociones y sentimientos de los pacientes 

con traqueostomía ante la vivencia de dicho fenómeno. Se llevara a cabo en el 

lugar de mayor conveniencia para el entrevistado, ajustándose al número de 

sesiones necesarias hasta encontrar saturación de datos. 

El protocolo de entrevista a profundidad se divide en dos apartados: 

I. Datos sociodemográficos. 

Edad:  Escolaridad: 

Género: Ocupación: 

Estado civil: Dx. médico que la (o) llevó a la 
traqueostomía: 

 

II. Unidades de análisis 

CATEGORÍAS SUBCATEGORÍAS 

Enfermedad Motivo de realización de la traqueostomía 

Estancia hospitalaria 

 

 

 

 

 

 

Significado de la traqueostomía 

Comunicación 

Aspiración de secreciones 

Cuidado de enfermería 

Familia  

Convalecencia Economía 

Sociedad 

Significado de la traqueostomía 



 
 

¿Qué es la traqueostomía? 

Es un procedimiento que se realiza en el 

quirófano o a pie de cama del paciente 

hospitalizado en una unidad de cuidados 

intensivos. 

 

¿En qué consiste? 

En una pequeña abertura que se realiza en el, 

cuello de aproximadamente 2 cm, en donde se 

introduce una cánula que tiene forma de tubo. 

 

 

 

 

¿Cuál es el motivo de realizarla? 

Se realiza a todo paciente que ha estado 

intubado por más de 21 días para prevenir 

lesiones en la tráquea y facilitar la eliminación 

de secreciones y a su vez prevenir neumonías 

en el paciente que está hospitalizado. 

¿Cuáles son los riesgos de la 

traqueostomía? 

Los riesgos inmediatos como en toda cirugía 

consisten en: riesgos de sangrado, dolor, lesión 

de tejidos cercanos a la tráquea, pero más que 

un riesgo para tu vida es un beneficio a futuro 

que te ayuda a respirar por sí mismo. 

 

 

¿Qué es la aspiración de secreciones? 

Es un procedimiento que consiste en introducir 

una sonda por el orificio de la traqueostomía 

para extraer las secreciones que se acumulan 

en la tráquea y evitar de esta manera la 

sensación de ahogo y d posibles infecciones. 

 

¿Qué debo hacer antes de la aspiración? 

Debes relajarte y respirar profundo antes de que 

te introduzcan la sonda, para lograr que tus 

pulmones cuenten con una reserva de oxigeno 

y no sientas que te falta el aire al aspirarte. 

¿Cómo comunicarme si no tengo voz? 

El no poder emitir la voz genera una sensación 

de impotencia que puede alterar tus emociones 

y genera ansiedad y miedo. La forma de 

prevenir estas emociones, es utilizar una de las 

siguientes estrategias: 

 Comunicarte por escrito. 

 Mímica  

 A través de medios electrónicos. 

 

¿En qué consiste una traqueostomía 

permanente? 

Significa que estará en tu cuerpo por tiempo 

indeterminado y deberás tener cuidados 

específicos en casa como: 

 Aspiración de secreciones. 

 Limpieza de la endocánula. 

 Cuidado y precaución de la cinta 

sujetadora de la traqueostomía.  

 

¿Qué necesito para aspirarme en casa? 

 Necesitaras ayuda de una persona. 

 Contar con aspirador portátil. 

 Material, guantes, gasas, sondas y 

solución estéril. 

 Asegurar la funcionalidad de tu 

aspirador, conectar tu equipo a la 

corriente eléctrica y conectando tu frasco 

de aspiración. 

 



 
 

 La persona que te ayuda deberá lavarse 

las manos, colocarse guantes, conectar 

la sonda al aspirador, mojarla para 

lubricarla y comprobar que este 

aspirando, una vez que está dentro de tu 

tráquea abrir la aspiración y retirar con 

movimientos giratorios en sentido a las 

manecillas del reloj, una vez fuera la 

sonda, limpiar la sonda con una gasa y 

enjuagarla. 

 Repetir las veces necesarias. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

¿Cuáles son los cuidados al salir a la calle? 

Solamente cubrir con una gasa para evitar que 

el polvo se introduzca en la tráquea.  

Si se desea y te hace sentir cómodo colocar una 

mascada o pashima alrededor de tu cuello.  

Si eres más creativa puedes adornar con 

lentejuelas y chaquiras, para darle un toque 

personal a tu sujetador. 
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