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Resumen

Introduccién: las nemotecnias son instrumentos que proveen al profesional de la salud un esque-
ma mental para recordar aspectos clave de la atencidn; en especifico, para el cuidado de enfer-
meria del paciente en estado critico son una estrategia que incide en la disminucién de los errores
por omisién y posibilita la reduccién de la morbimortalidad y los costos para las instituciones de
servicios de salud.

Objetivo: presentar la nemotecnia cuidados criticos, enfocada en los cuidados de enfermeria al
paciente en estado critico con apoyo de ventilacién mecénica invasiva.

Desarrollo: la nemotecnia cuidados criticos consiste en un acrénimo, palabra u oracion corta que
permite recordar informacién clave sobre: C (cuidado bucal), U (tlceras por presion), | (inflar el
cuff), D (dolor), A (aseo del paciente), D (determinar aspiracion de secreciones), O (ojos), S (seda-
cién); C (cabecera 30-45°), R (retiro de catéteres), | (inspeccionar glucemia), T (tromboprofilaxis
mecanica), | (identificacion de arritmias), C (cuidados de labios), O (otorgar medidas de prevencidn
de pie equino), S (sujecion de tubo orotraqueal).

Conclusidn: la nemotecnia es un instrumento de memoria Util para el aprendizaje y durante el
trabajo clinico, dado que ayuda a recordar conocimientos médicos complejos que son necesarios
para la seguridad y calidad de atencidn al paciente en estado critico.

Abstract

Introduction: The use of mnemonics is a tool that provides healthcare professionals with a mental
framework for remembering key aspects of care; specifically, for the nursing care of critically ill
patients, it is a strategy that reduces errors of omission and enables a reduction in morbidity and
mortality and costs for healthcare institutions.

Objective: To present the critical care mnemonic, focused on nursing care for critically ill patients
receiving invasive mechanical ventilation.

Development: The critical care mnemonic consists of an acronym, word, or short sentence that
helps recall key information (in Spanish) about: C (oral care), U (pressure ulcers), | (inflate cuff), D
(pain), A (patient hygiene), D (determine aspiration of secretions), O (eyes), S (sedation); C (head
of bed 30-45°), R (catheter removal), | (check blood glucose), T (mechanical thrombus prophylaxis),
| (identify arrhythmias), C (lip care), O (provide clubfoot prevention measures) S (tracheal tube
clamping).

Conclusion: Mnemonics are a useful memory tool for learning and during clinical work, given the
fact that they help recall complex medical knowledge necessary for the safety and quality of care
for critically ill patients.

1 Copyright:© 2025 Instituto Mexicano del Seguro Social



Introduccién

La aplicaciéon de protocolos o evaluaciones clinicas
en la unidad de cuidados intensivos (UCI) es constante
debido a la gravedad de los pacientes. De acuerdo con
la evidencia cientifica, los pacientes en estado critico son
los mas vulnerables; segin el puntaje de la escala Acuze
Physiology and Chronic Health Evaluation 11 (APACHE II)
disminuye 1% la probabilidad de que el paciente reciba
intervenciones de buena prictica médica.'

Al respecto, en ellibro To Erris Human se hace referen-
cia a que aproximadamente 95,000 muertes son causadas
por errores médicos en procesos como administracion de
medicamentos, infeccién asociada a la atencion de la salud
(IAAS), lesiones provocadas por caidas y tlceras por pre-
sion.” No obstante que en la UCI se aplican los protocolos
estandarizados, se siguen presentando errores y omisiones
en la atencién del paciente.” En un estudio, el error mas
frecuente fue la administracién de medicamentos.*

Para mejorar este rubro de la atencién médica, se de-
sarrollaron listas de cotejo especificas, basadas en la evi-
dencia cientifica para ejecutarse en el campo de la medi-
cina critica; con base en los buenos resultados, surgié la
nemotecnia Fast Hugs Bid, 1la cual tuvo diversas modifi-
caciones para su aplicacién. LLa nemotecnia consiste en
un acrénimo de alimentaciéon (Food), analgesia, sedacion,
tromboprofilaxis, elevacion de la cabeza a 45° (Head),
prevencién de ulceras por estrés (Ulkers), glucemia, prue-
ba de respiracién espontanea diatia (Spontaneons breathing
trial), vigilar habito intestinal (Bowel function), evaluar dia-
riamente retiro de catéteres y sondas (Indwelling catheters) y
descontinuar antibiéticos. Cabe sefialar que la evidencia
cientifica muestra que la ejecucion de la nemotecnia Fasz
Hugs Bid en las UCI disminuye el riesgo de mortalidad del
paciente en estado critico.>

Por lo anterior, el objetivo del presente articulo es
presentar la nemotecnia cuidados criticos, enfocada en los
cuidados de enfermeria al paciente en estado ctitico con
apoyo de ventilacién mecanica invasiva. La nemotecnia se
compone de un acrénimo en idioma espafiol para facilitar
su uso diario en las UCI por personal de enfermerfa his-
panoparlante, con la finalidad de que se incorpore como
una lista de cotejo que ayude al profesional de enfermeria
a tener un esquema mental que disminuya los errores por
omisién y, en consecuencia, reducir la tasa de morbilidad,
mortalidad y los costos para las instituciones de salud.

https://revistaenfermeria.imss.gob.mx/

Desarrollo

La nemotecnia es un instrumento que consiste en un
acrénimo, palabra u oracion corta que nos permite recot-
dar informacion. Las nemotecnias han demostrado ser
instrumentos de memoria utiles para el aprendizaje y du-
rante el trabajo clinico, dado que ayudan a recordar cono-
cimientos médicos complejos que se necesitan para aten-
der con seguridad y calidad al paciente en estado critico.”

De acuerdo con Gudifio (2020) una nemotecnia

es un conjunto de técnicas de memorizaciéon y rememo-
racion basada en la asociacion mental de la informacién a
memorizar con datos que ya sean parte de la memoria o de
la practica cotidiana. Esta técnica aprovecha la capacidad
natural que tiene el cerebro para recordar imagenes y para
prestarle mas atencién a los sucesos poco comunes o ex-

traordinarios.®

Como resultado, se muestra la nemotecnia c#zdados
eriticos, en la que cada letra corresponde a un cuidado es-
pecifico (figura 1).

Cuidado bucal

La higiene bucal disminuye el riesgo de padecer in-
fecciones respiratorias, por ejemplo, neumonia asociada
a ventilacién mecanica (NAVM). El gluconato de clor-
hexidina es el estandar de oro para el cuidado bucal; sin
embargo, se han registrado eventos adversos, como san-
grado de la mucosa, lesiones orales erosivas, ulceraciones,
generacion de placas blancas y amarillas. Por tal motivo, se
recomienda el cepillado mecanico de los dientes con crema
dental estandar y la humectacion regular de la cavidad oral.’

Ulceras por presién

Las tlceras por presion (UPP) tienen una incidencia
mundial de mas del 50% en pacientes que se encuentran
en la UCL" Las UPP incrementan la incidencia de in-
feccioén de tejidos blandos y sepsis; en consecuencia, el
aumento en el uso de antibibticos, en la estancia hospita-
laria y la calidad de vida del paciente empeora.'’ Lo antes
expuesto se convierte en una carga economica sustancial
para las instituciones de salud.'? Cabe sefialar que cuando
el paciente presenta una UPP durante su estancia hos-
pitalaria, es considerado como un evento adverso y en
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Figura 1 Nemotecnia cuidados criticos: cuidados de enfermeria del paciente en estado critico con ventilacion mecanica invasiva

c uidado bucal
u Iceras por presion

I nflar el cuff
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Fuente: elaboracion propia

algunas circunstancias como evidencia de la omisiéon de
intervenciones del equipo de salud."”

La evaluacién del riesgo de UPP por el personal pro-
fesional de enfermeria es con la escala de Braden median-
te la valoracion de la percepcion sensorial, la exposicion
de la piel a la humedad, la actividad fisica, la movilidad,
la nutricién, el roce y el peligro de lesiones cutaneas. El
puntaje inferior a 12 puntos indica riesgo alto.

La intervencién oportuna es preventiva, con la imple-
mentacién del “reloj postural”, que consiste en cambios
de posicion cada dos horas para disminuir la presiéon en
prominencias 6seas, utilizaciéon de supetficies especiales,
uso de apositos, baflo para eliminar sustancias de dese-
cho y conservar el cuerpo limpio, cuidados de la piel e
hidratacion.”

En pacientes con sindrome de distrés respiratorio
agudo (SDRA), la técnica de posicioén en decibito prono
ha demostrado eficiencia para mejorar la oxigenacién. Sin
embargo, el principal riesgo es la apariciéon de las UPP.
Por lo tanto, se deben implementar cuidados especificos
de enfermeria, como la colocacion de almohadillas en
puntos especificos del cuerpo, la posicién anti-Trende-
lenburg a 30 grados, la postura de nadador (cara volteada
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hacia el brazo prominente y el otro brazo extendido junto
al cuerpo, el codo debe estar flexionado a 90°), y mante-

ner cerrados y lubricados los ojos.'*!

Inflar el cuff

El cuff es un globo pequefio que se ubica en el extremo
distal del tubo orotraqueal, el cual se infla con un leve
volumen de aire. Dicho dispositivo crea un sello en la tra-
quea y por lo tanto impide fugas de gases, evade el riesgo
de broncoaspiracién y permite la ventilacién mecanica. La
presion de insuflado no debe superar la presion de perfu-
si6n de los capilares de la mucosa traqueal, porque pue-
de provocar dolor de garganta, sangrado endotraqueal,
necrosis, desgarro bronquial, traqueomalacia y estenosis
traqueal. En cambio, un ¢xff desinflado favorece la neu-
monia asociada a la ventilacion mecanica (NAVM) por
broncoaspiracion.' Por tal motivo, se debe monitorear la
apropiada presion del exff cada 4 horas, con un dispositi-
vo llamado manémetro a través del balon de control. La
presion indicada del neumotaponamiento es de 20 a 30
cmH, O o 15-22 mmHg; después, la medicién se anota en
la hoja de registro clinico de enfermerfa."”

https://revistaenfermeria.imss.gob.mx/



Dolor

Aproximadamente el 80% de los pacientes hospitali-
zados en la UCI padecen dolor principalmente causado
por hipernocicepcion secundaria a la inmovilidad y por
inflamacién sistematica.'” Ante un episodio en el que el
paciente presente taquicardia, hipertension, asincronfas,
volumen corriente con presiones altas, o esté tosiendo y
mordiendo el tubo, en primer lugar se debe descartar la
presencia de dolor.

Para valorar el dolor de pacientes en estado de concien-
cia alerta, se utiliza la Escala visual analogica (EVA); en
pacientes en estado critico con alteracion de la comunica-
cion verbal por sedacion y ventilacién mecanica invasiva,
se recomienda utilizar la escala Behavioral Pain Scale (BPS)
o Critical-Care Pain Observation Tool (CPOT), las cuales han
sido validadas en diversos estudios de investigacion.'®!?

El control adecuado del dolor en el paciente brinda
bienestar y comodidad; por el contrario, la recuperaciéon
se puede aplazar por alteraciones fisiologicas, psicologi-
cas y trastornos en el sueflo. En consecuencia, se pro-
longa la estancia hospitalaria y se incrementan los costos
para las instituciones de servicios de salud.

Aseo del paciente

En el paciente en estado critico, el aseo es un cuida-
do imprescindible para su bienestar y seguridad, dado que
disminuye la ocurrencia de IAAS y dlceras por presion,
factores que incrementan el riesgo de morbilidad y mor-
talidad, asi como costos pata las instituciones de salud.*’?!
Su ejecucion no esta exenta de eventos adversos o com-
plicaciones, como desaturacion, alteracion de la frecuencia
cardiaca, desadaptacion con el ventilador mecanico, hiper-
tension o hipotension arterial e hipertension intracraneal,
situaciones que pueden propiciar un desenlace fatal.

Por lo anterior, es de vital importancia la valoracion
previa al aseo por el profesional de enfermeria con juicio
critico sobre los riesgos, es decir, la técnica es esencial,
pero debe ejecutarse de forma racional y bajo estricta mo-

nitotizacion y control.”

Determinar aspiracion de secreciones
Se trata de una intervencion de enfermeria fundamen-
tal en pacientes con ventilacién mecanica invasiva, por-

que conserva la limpieza de las vias respiratorias y previe-
ne la obstruccion del tubo endotraqueal.

https://revistaenfermeria.imss.gob.mx/

Antes de este procedimiento se requiere valorar la necesidad

de la succién (aspiracion) de secreciones, es decir, se debe
evitar la aspiracién de secreciones rutinaria, con base en
los indicadores clave: desaturacion, presion elevada en las
vias respiratorias, disminucién del volumen corriente, un
patron en dientes de sierra en la curva flujo/tiempo, estet-
tores pulmonares por auscultacion del torax y presencia de
secreciones perceptibles dentro del circuito ventilatotio.”

Durante el procedimiento se debe considerar la presencia
de complicaciones como hipoxemia, broncoespasmos,
hemorragias, traumatismo y arritmias, los cuales propi-
cian un desenlace fatal para el paciente.”

Rodriguez et al’ recomiendan las siguientes pautas
para garantizar la seguridad del paciente y la eficacia del
procedimiento:

1. Lasuccién debe ejecutarse segun la necesidad clinica, es
decir, evitar un programa de rutina para evadir riesgos
innecesarios.

2. Lavado de manos antes y después de la técnica para
prevenir la transmisién de infecciones.

3. El procedimiento de succiéon no debe superar una du-
racién maxima de 15 segundos para disminuir compli-
caciones en el paciente.

4. Para prevenir el riesgo de traumatismo, la presion de suc-
cién para adultos debe regularse entre 80-150 mmHg.

5. Optar por un catéter de aspiracion de tamafio adecua-
do permite la efectividad de la técnica de succién y
minimiza las molestias.

6. Conservar la esterilidad del catéter y garantizar que
el sistema de succion se preserve cerrado durante la
técnica previene infecciones.

7. Elregistro de la técnica de succiéon en el formato clini-
co de enfermeria es crucial para garantizar el cuidado
continuo del paciente.

Ojos

El paciente en estado critico que se encuentra seda-
do y con disminucién de la contraccion de los musculos
orbiculares por efecto de los firmacos de relajacién mus-
cular requiere de una fuerza pasiva para cerrar los ojos;
en consecuencia, el reflejo del parpado y la capacidad
defensiva ante irritantes ambientales o mecanicos estin
ausentes. El contacto con el aire seca la conjuntiva ocular
y la cornea, lo cual favorece la aparicién de queratopatia
superficial, dlceras o abrasiones.

El cuidado ocular es el conjunto de actividades encami-
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nadas a la proteccion y prevencion del desecamiento de la

conjuntiva e infecciones oculares que puedan desencade-
nar un dafio temporal o permanente. Estas actividades se
realizan en el paciente que por causas anatémicas o clini-
cas no puede mantener la oclusién natural de los ojos. Se
llevan a cabo en 3 etapas:*

1. Higiene ocular: previa informacién al paciente sobre el
procedimiento y lavado de manos, se le coloca en posi-
ci6n decubito dorsal con el cuello ligeramente hiperex-
tendido y se protege con una compresa de cada lado de
la cara. Con la utilizacion de guantes estériles, se hume-
dece una gasa con solucion salina al 0.9% y se hace el
asco de parpados y pestafias de ambos ojos; del canto
interno hacia el canto externo hay que utilizar una gasa
en cada movimiento de aseo. Posteriormente, se voltea
la cabeza del paciente 30° hacia el lado del ojo que se
va a higienizar, se abre y se conserva abierto el ojo para
irrigar con solucion salina al 0.9%, mediante una jeringa
sin agnja cargada con 10 mL de solucién salina al 0.9%;
se repetird hasta retirar las secreciones de ambos ojos.
Por dltimo, se cierran los parpados y se extrae el exce-
dente de solucién que esté alrededor del ojo.

2. Aplicacion de gotas humectantes: se emplean lagrimas
artificiales, como la hipromelosa oftalmica, las cuales
son sustancias que crean una capa de proteccion en la
superficie del ojo, afianzan el liquido lagrimal natural,
reponen la transparencia natural de la cornea y pro-
mueven la remodelacién del epitelio.

3. Mantenimiento de la humedad: cuando el paciente se
encuentra con los ojos ligeramente abiertos, se debe
conservar la humedad de la siguiente manera: se re-
cortan 4 trozos de ap6sito hidrocoloide cuadrados con

un tamafio que corresponda a un tercio del parpado
superior de los ojos del paciente, se retira el exceso
de humedad de los parpados y se coloca un trozo de
aposito hidrocoloide sobre la linea media de cada par-
pado exactamente por arriba del inicio de las pestafias;
de modo similar, se pone en cada parpado inferior un
trozo de ap6sito hidrocoloide, acorde a la alineacion
de los fragmentos superiores. Para mantener cerrado
cada 0jo, se recortan dos pedazos de tela Micropore en
forma de reloj de arena, procurando que su tamafio no
exceda el apésito hidrocoloide, se ancla un extremo del
rombo de Micropore al apdsito hidrocoloide superior,
se tracciona gentilmente el parpado y se pega el otro
extremo del ap6sito Micropore sobre el apdsito hidro-
coloide del parpado inferior.

Sedacion

Los objetivos de la sedacion del paciente en estado
critico consisten en mitigar la ansiedad, ofrecer confort,
suscitar el sueflo y permitir la ventilacion mecanica; no
obstante, estd presente el riesgo de padecer delirio, hi-
potensién, reduccién de la motilidad intestinal, asi como
incremento de mortalidad en pacientes con sedacion con-
tinua en comparacioén con pacientes que se someten a in-
terrupcion o disminucion diatia de la sedacion.!’

Al valorar el nivel de sedacion el objetivo es lograr el nivel
de sedacion prescrito, asi como evitar la infra- o sobrese-
dacion de los pacientes. Para evaluar el grado de sedacién y
agitacion de un paciente con necesidad de cuidados criticos
0 que esta bajo agitacion psicomotora, se recomienda utili-
zar la escala Richmond Agitation Sedation Scale (RASS), que se
describe en idioma espafiol en el cuadro 1.7

Cuadro | Escala de agitacion y sedacion de Richmond (RASS) en idioma espaiiol

Puntuacion Término Descripcion
+4 Combativo Abiertamente combativo o violento. Peligro inmediato para el personal
+3 Muy agitado Se retira(n) tubo(s) o catéter(es) o tiene un comportamiento agresivo hacia el personal
+2 Agitado Movimiento frecuente no intencionado o asincronia paciente-ventilador
+1 Inquieto Ansioso o temeroso, pero sin movimientos agresivos 0 vigorosos
0 Alerta y calmado
1 Somnoliento No completamente alerta, pero se ha mantenido despierto (mas de 10 segundos) con contacto
visual a la voz (llamado)
-2 Sedacién ligera Brevemente, despierta con contacto visual (menos de 10 segundos) al llamado
-3 Sedacién moderada Algin movimiento (pero sin contacto visual) al lamado
-4 Sedacién profunda No hay respuesta a la voz, pero a la estimulacion fisica hay algin movimiento
-5 No despierta Ninguna respuesta a la voz o a la estimulacion fisica

Rev Enferm Inst Mex Seguro Soc. 2025;33(3):e1532 5
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Cabecera de 30-45°

En estudios y guias de practica clinica (GPC) se reco-
mienda que la cabecera del paciente se eleve entre 30-45°
si el estado clinico del paciente lo permite y para evitar el
riesgo de reflujo gastroesofagico. Dicho riesgo se redu-
ce en pacientes con administraciéon de nutriciéon enteral.
Cabe sefialar que el objetivo es conservar la cabeza del
paciente lo mas alto posible, siempre y cuando la posicion

no esté contraindicada.?*’

Retiro de catéteres

Durante el proceso de hospitalizacion, las IAAS afec-
tan a 7 de cada 100 pacientes en paises con ingresos altos
y a 15 de cada 100 pacientes en paises con ingresos bajos
o medios.®® Al respecto, en México se identifica por ot-
den de importancia la NAVM, la infeccién de vias urina-
rias asociada a catéter urinario y la infeccion del torrente
sanguineo asociada a catéter venoso central.”

Por lo tanto, la prevencion y el control de las IAAS
asociadas a dispositivos invasivos no solo incide en la mor-
bilidad y mortalidad de los pacientes, sino en los costos
para las instituciones en cuanto a la seguridad y garantia de
la calidad.

Examinar la glucemia

En todos los pacientes es necesario examinar el nivel
de glucemia y aplicar el protocolo de insulina prescrito.
Con base en la evidencia, conservar la glucemia entre 140
y 180 mg/dL es un margen seguro y se asocia a una me-
nor morbimortalidad; por otra parte, un control estricto
de glucemia puede generar hipoglucemia, que tiene efec-
tos como arritmias, convulsiones y dafio cerebral.®

Se propone examinar la glucemia de acuerdo con el
estatus de cada paciente: antes de cada comida si recibe
nutricién por via oral, cada 4 horas en aquellos que no
estan consumiendo algin tipo de nutricion, y cada hora
en pacientes con infusién de insulina.”

Tromboprofilaxis mecanica

La condicién clinica de sindrome de inmovilidad del
paciente en estado critico provoca venoestasis como fac-
tor de riesgo para trombosis venosa profunda (TVP); en
consecuencia, puede producir embolia pulmonar, infar-
to agudo al miocardio (IAM), evento vascular cerebral

https://revistaenfermeria.imss.gob.mx/

(EVC) y culminar en un desenlace mortal.

En este sentido, es crucial la intervencién estratégi-
ca del personal de enfermerfa para iniciar la movilizacién
pasiva o activa del paciente, asi como el uso de medias
de compresion graduada o intermitente para disminuir el
efecto de la venoestasis, puesto que simulan el efecto de
las contracciones musculares e incrementan el volumen
y la velocidad del flujo venoso. Cabe sefialar que el em-
pleo de tromboprofilaxis mecanica no implica riesgo de
sangrado.*’

Identificacion de arritmia

En la practica clinica el personal de enfermeria es el
profesional que permanece en contacto con el paciente
las 24 horas del dia y los 365 dias del afio. En particular,
por sus competencias en el cuidado del paciente en esta-
do critico, puede identificar oportunamente una arritmia
como fibrilacién ventricular (FV), taquicardia ventricular
sin pulso (TVSP), asistolia o actividad eléctrica sin pul-
so (AESP) y notificar al equipo médico para realizar una
desfibrilacién o reanimacién cardiopulmonar (RCP) efec-
tiva; es decir, que se logre una ptima perfusién cerebral y
coronaria para aumentar las posibilidades de sobreviven-
cia del paciente sin secuelas neuroldgicas.

Cuidados de labios3!

El propésito de este cuidado es conservar los labios
limpios e hidratados por medio de la aplicacién cada 6
horas de un lubricante como la vaselina, con la finalidad
de evitar sequedad y lesiones en los labios que provocan
dolor e incomodidad en el paciente.

Otorgar medidas de prevencion de pie equino*

El paciente en estado critico comunmente sufre de
postramiento prolongado y como resultado se presenta
el “sindrome de desuso”, el cual propicia reacciones es-
tructurales y celulares que conllevan a una alteracién del
catabolismo y anabolismo de células musculares que pro-
ducen una disminucién de fuerza y masa muscular. Esto
se asocia a la aparicién del pie equino, el cual se caracteri-
za por una paralisis de los musculos flexores dorsales del
pie y la contractura de los flexores plantares.

En el paciente en estado critico, la pérdida de volu-
men y fuerza muscular se estima entre el 10 y 15% por se-
mana. Las intervenciones para movilizar al paciente con
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ventilacién mecanica invasiva o con nula movilidad con-

sisten en realizar ejercicios pasivos de flexién y extension
de extremidades, estiramientos y cambios posturales, asi
como alinear los tobillos en posicién neutra con la ayuda
de almohadas o férula antiequino por un periodo de 6
horas, e intercalar con 2 horas de descanso para evitar
rigidez, incomodidad y dlceras.

Después de la sedacion, cuando el paciente despierta se
puede progresar a la movilizacion activa, a fin de recuperar
la fuerza muscular para la deambulacion. Se inicia de forma
progresiva, por ejemplo: el paciente permanece unos mi-
nutos sentado en la cama, se levanta y permanece unos mi-
nutos de pie y posteriormente podra sentarse en un sillon.

La movilizacién de pacientes postrados, ya sea de
forma pasiva o activa, requiere precaucion y técnica ade-
cuada para evitar lesiones tanto en el paciente como en
el cuidador. Es fundamental evaluar la capacidad de mo-
vilidad del paciente, explicar el procedimiento y realizar
movimientos suaves y controlados.

Sujecion del tubo orotraqueal®?

El mantenimiento de la via aérea artificial es vital. La
extubacién accidental es un evento adverso con una in-
cidencia del 3 al 20%. Es primordial para la seguridad
del paciente la fijacién del tubo orotraqueal (TOT). Cabe
decir que la fijacion ideal es aquella que no permite el
desplazamiento de la canula, dado que es facil de usar, no
dafia la piel del paciente y permite el cuidado bucal.

No obstante que en la practica clinica no existe evi-
dencia para establecer cual es la mejor técnica de fijacion,
cabe sefialar que hay una gran variedad de técnicas de
fijacion y la evaluacion de su efectividad es muy heterogé-
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