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Resumen

Objetivo: Determinar la existencia de diferencias entre las presiones subgloéticas durante la
deglucion con vy sin insuflacion de aire por catéter subglotico en pacientes traqueostomizados.
Disefio: Experimental, aleatorizado y cruzado.

Ambito: Unidad de cuidados intensivos de adultos.

Pacientes: Sujetos internados en la unidad de cuidados intensivos que requirieron ventilacion
mecanica y traqueostomia con catéter subgldtico que toleraban el desinflado del baldn y la
colocacion de la valvula fonatoria.

Intervenciones: Se midio la presion subglotica durante el trago de una solucion espesada con y
sin colocacion de flujo de aire por el catéter subglotico.

Variable principal: Presion subgldtica durante el trago.

Resultados: De un total de 14 pacientes, 12 mostraron valores superiores de presion subglotica
durante el trago con insuflacion de aire. Dos no mostraron diferencias entre ambas condiciones.
Las medianas (Med) de los valores de presion subglotica del primer, segundo y tercer trago fueron
de 5, 4 y 4,5cmH;0 (Med 4,5cmH,0) para la condicion sin aire y de 8, 5,5y 7,5cmH,0 (Med
7,5cmH;0) para la condicion con aire, respectivamente (Wilcoxon, Z=-3.078; p=0,002).
Conclusion: En un grupo de pacientes traqueostomizados la insuflacion de aire por catéter
subglotico incremento los niveles de presion subgldotica medidos durante el trago.

© 2012 Elsevier Espana, S.L. y SEMICYUC. Todos los derechos reservados.

Effect of subglottic air insufflation on subglottic pressure during swallowing

Abstract

Objective: To determine whether there are differences between subglottic pressure during swa-
llowing with and without air insufflation via a subglottic catheter in tracheostomized patients.
Design: A prospective, randomized cross-over study was made.

Setting: Adult Intensive Care Units.

* Autor para correspondencia.
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Participants: Patients requiring mechanical ventilation and tracheostomy with a subglottic cat-
heter, and with tolerance to deflation of the balloon and a speaking valve placed over the
opening of the tracheostomy tube.

Interventions: Subglottic pressure was measured during swallowing of a thickened solution with
and without the delivery of airflow through the subglottic catheter.

Main variable: Subglottic pressure during swallowing.

Results: Twelve out of 14 patients showed higher subglottic pressure values during swallowing
with air insufflation. Two patients showed no differences between both conditions. Median (Med)
values of subglottic pressure for the first, second and third swallow were 5, 4 and 4.5cmH,0
(Med 4.5 cmH,0) without air insufflation, and 8, 5.5 and 7.5cmH;0 (Med 5.5 cmH;0) with air
insufflation, respectively (Wilcoxon, Z=-3.078; p=.002).

Conclusion: In a group of tracheostomized patients, air insufflation via a subglottic catheter
increased subglottic pressure levels measured during swallowing.

© 2012 Elsevier Espana, S.L. and SEMICYUC. All rights reserved.

Introduccion

La deglucion es una actividad compleja que requiere
una coordinacion precisa de estructuras anatomicas y una
secuencia de eventos fisiologicos que ocurren con un sis-
tema aerodigestivo cerrado al ambiente. La traqueostomia
(TQT) interrumpe este sistema cerrado. Esto ocasiona alte-
raciones mecanicas Y fisiologicas entre las que se destacan:
disfuncion de las cuerdas vocales y respuesta de cierre debi-
litada, disminucion de la elevacion laringea, alteracion de
la sensibilidad de la hipofaringe y de la laringe, atrofia mus-
cular por desuso, falla en la coordinacién entre respiracion
y deglucion y disminucion de la presion subglotica (PSg)'-8.

El cierre de las cuerdas vocales genera una presurizacion
subglotica que, estimulando los mecanorreceptores subglo-
ticos, podria intervenir en una mejora de la deglucion®®.
Esto ya ha sido descrito, principalmente en pacientes tra-
queostomizados, comunicando valores de presion de 7 a
10cmH20 con canula ocluida y de 0cmH20 abierta al
ambiente??°, Esta pérdida de la PSg podria dificultar la
deglucion y favorecer la aspiracion traqueal. La oclusion de
la canula de TQT provoca una mejoria en la eficiencia de la
deglucién y la disminucion de la cantidad aspirada®“'0-2,
Una alternativa propuesta para aumentar la PSg es la insu-
flacion continua de oxigeno por el catéter subgloético de la
canula de TQT".

Debido a que no existen trabajos previos que evallen el
efecto de la insuflacion de aire en el espacio subglotico cree-
mos de interés realizar este estudio. Nuestro objetivo fue
determinar la existencia de diferencias entre las PSg durante
el trago con y sin insuflacion de aire por catéter subglotico
en pacientes traqueostomizados. Se plantea como hipéte-
sis que la insuflacion de aire subglético incrementa la PSg
durante el trago.

Pacientes y métodos

Se realiz6 un estudio experimental, aleatorizado y cru-
zado. Se incluyeron en forma consecutiva pacientes que al
momento de la medicion se encontraron traqueostomizados

con una canula con catéter subglético internados en el Hos-
pital Donacion Francisco Santojanni desde el 1 de mayo de
2011 al 29 de febrero de 2012.

Criterios de inclusion
Pacientes que presenten:

e Ventilacion espontanea durante al menos 2h previas a
la evaluacion, afebriles, con ausencia de dolor o ansie-
dad, compensados hemodinamicamente y sin excesivas
secreciones bronquiales'#-"°.

e Canula con aspiracion subglética.

o Tolerancia al desinflado del balén y la colocacion de la
valvula fonatoria’> 4,

e Trago voluntario o deglucion refleja al colocar una
sustancia semisélida en la boca.

Criterios de exclusion

¢ Alto riesgo de aspiracion en la evaluacion clinica'.
e Pacientes con complicaciones del ostoma que no permitan
controlar la fuga.

Criterios de eliminacion

¢ Intolerancia al procedimiento que impida la medicion.
¢ Que el paciente no tolere la cantidad de tragos requeridos
para la evaluacion.

Este trabajo fue aprobado por el Comité de Etica del
hospital.

El consentimiento informado fue firmado por el paciente
o familiar a cargo.

La técnica se llevo a cabo con el paciente sentado en la
cama con una inclinacién de la cabecera de 70°"7-"°. Se utili-
zaron apositos Tegaderm® para minimizar la fuga periostoma
y oxigeno suplementario si era necesario. Las mediciones
de la PSg se realizaron con el baléon desinflado y la canula
ocluida con la valvula fonatoria marca Shiley®. Se utilizd
una pieza de extension con un puerto lateral entre la canula
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Figura 1

Seccion sagital de la traquea donde se puede obser-
var la canula de traqueostomia, el catéter subglotico conecta-
do al flowmeter y el dispositivo de medicion de la PSg conectado
al puerto lateral del conector de la valvula fonatoria.

de TQT vy la valvula fonatoria®'. Se midio la presion por el
puerto lateral. Este permite la conexion a un manémetro
Cuff Pressure Gauge VBM® (fig. 1).

Previamente al desinflado del balon se realizéd la aspi-
racion de secreciones de la via aérea y la aspiracion a
través del catéter subglotico'. Se consideré que el paciente
toleraba el desinflado del balon y la colocacion de la val-
vula fonatoria si él mismo no presentaba tos persistente
o signos de fallo ventilatorio que impidieran llevar a cabo
las mediciones'®. Para el trago se prepard una mezcla de
caracteristicas semisolidas de agua, espesada con Espesan®
saborizado, preparada en una relacion de volumen 6:1 para
disminuir los riesgos de aspiracion y permitir la medicion’.

Por el catéter subgldtico se colocé flujo de aire medido
siempre mediante el mismo flowmeter calibrado por el Ser-
vicio de Bioingenieria del hospital.

La variable a medir fue la PSg, variable numérica medida
en cmH,0 con el Cuff Pressure Gauge VBM®. La misma se
midio6 en las siguientes condiciones: 1) PSg durante el trago
sin agregado de flujo de aire por catéter subgloético (condi-
cion PSgSA); 2) PSg durante el trago con la colocacion de
7/min de aire ingresados a través del catéter subgldtico
(condicidn PSgCA)%°.

Se registraron, ademas, como variables secundarias: PSg
durante la respiracion con y sin la colocacion de 7 l/min de
aire ingresados por catéter subglético, edad y sexo del
paciente, enfermedad que lo llevo a la ventilacion mecanica
(VM), tiempo de VM (cantidad de dias de VM invasiva hasta
la medicion), tiempo de tubo endotraqueal (TET) (cantidad
de dias de tubo endotraqueal hasta la medicion) y tiempo
de TQT (dias de TQT hasta la medicién), diametro interno
de la misma, tipo de alimentacion (via oral, enteral,
parenteral), dias requeridos hasta tolerar el desinflado del
balén y el tapado de la canula, estimulacién con aire por
catéter subgldtico previa a la medicion (si-no) y frecuencia
respiratoria basal (FR) (tabla 1).

Procedimiento de medicion

Medicion de la presion subglética durante el trago

Se le ofrecié al paciente 3ml?' de la mezcla de agua con
espesante mediante una cuchara. Se le solicitd que tragara
la preparacion sin darle ningln otro tipo de indicacion. Se

le dio un tiempo de reposo entre cada trago de 30s con
un total de 3 tragos en condicion PSgSA y 3 tragos en
condicion PSgCA. Para determinar el orden de inicio para la
mediciéon de las condiciones se realizé una aleatorizacion
simple segun la tabla de aleatorizacion.

El procedimiento de medicion fue realizado por 3 opera-
dores que se repartieron las funciones de administracion del
alimento semisélido, el control del momento del trago y el
registro en la planilla de datos del valor maximo de la PSg
alcanzado.

Medicion de la presion subglética durante la respiracion
Para conocer los valores basales de la PSg durante la
respiracion en reposo se registraron los valores maximos de
la PSg alcanzados durante la espiracion de cada ciclo respi-
ratorio realizado por el paciente en un minuto. Si el paciente
tragaba durante ese minuto se descartaba el valor de la PSg
generado por ese trago.

Analisis estadistico

El tamano de la muestra se calculo para una diferencia de
medias de 2,5 cmH,0, con un error alfa del 5% y una potencia
del 85%. De este modo el tamaio muestral requerido quedd
constituido por 13 pacientes.

Los sujetos fueron reclutados en forma secuencial con-
formando una muestra consecutiva.

Las variables cuantitativas se describieron a través de
la mediana (Med) y los valores minimo y maximo. Para las
variables cualitativas se utilizaron proporciones. La compa-
racion entre los valores de PSgSA y PSgCA durante el trago se
efectué mediante el test de Wilcoxon. En caso de mas de 2
grupos se utilizo la prueba de Friedman. Las correlaciones se
cuantificaron a través del estimador Rho de Spearman.
Se consideraron estadisticamente significativos los valores
de p<0,05.

Resultados

Durante el estudio 16 pacientes cumplieron las condiciones
de inclusion. Dos fueron eliminados debido a la intolerancia
al procedimiento. En la tabla 1 se muestran las caracteristi-
cas demograficas de los pacientes incluidos, el TET, la TQT y
la VM. De ellos, 11 fueron hombres (78,6%). La Med de edad
fue de 42 (21-52) para el sexo femenino y 52 (19-71) para el
sexo masculino.

No se constataron diferencias significativas entre las 3
mediciones de PSgSA (Friedman; p=0,157) y PSgCA (Fried-
man; p=0,101) durante el trago, por lo que se tomo la Med
de las mismas en cada una de las condiciones (tabla 1).

Dos de 14 pacientes no mostraron diferencias entre las
Med de ambas condiciones. En los 12 pacientes restantes
se obtuvieron valores superiores de PSg cuando el trago fue
con aire. Las Med de los valores de PSg del primer, segundo
y tercer trago fueron de 5, 4 y 4,5cmH,0 (Med 4,5 cmH,0)
para la condicion sin aire y de 8, 5,5 y 7,5cmH,0 (Med
7,5cmH,0) para la condicion con aire, respectivamente.
Estas diferencias fueron estadisticamente significativas (Wil-
coxon, Z=-3.078; p=0,002).



Tabla 1 Caracteristicas demograficas de los pacientes

n Edad Sexo Estimulacion Dias hasta tolerar  Tipo de D.i. TQT FR Basal Motivo de VM Tiempo Tiempo Tiempo
previa por catéter el desinflado de alimentacion de TET de TQT de VM (d)
subglotico baldn y la oclusion (d) (d)

1 71 M Si 12 Enteral/oral 8 18 NAC 11 23 11

2 19 M NO 8 Enteral 8 22 HAB cuello 17 13 22

3 45 M NO 6 Enteral 8 21 SSA 14 8 16

4 46 M Si 8 Enteral/oral 8 19 NAC 12 10 18

5 50 M Si 22 Enteral/oral 8 28 PCR + TEC 17 13 22

6 52 F Si 9 Enteral 8 23 ACV 15 9 15

7 53 M Si 13 Oral 8 28 PoliTx 17 32 42

8 42 F Si 8 Enteral 8 17 IRA 17 13 22

9 65 M Si 11 Enteral 8 18 EPOC reag 12 11 17

10 62 M NO 1 Enteral 8 17 EPOC reag 9 11 17

11 39 M Si 12 Enteral 8 29 PoliTx 18 13 30

12 60 M NO 6 Enteral 8 16 NAC 13 8 18

13 21 F NO 13 Oral 8 28 Shock séptico 19 14 32

(abdomen)
14 52 M NO 14 Enteral 7 24 IRA 18 15 28
Med (min-max) 51 (19-71) - - 10 (1-22) - 27,9 (0,26) 21 (16-29) - 16 (9-19) 213,8 (6,4) 20 (11-42)

ACV: accidente cerebro vascular; D.1.: diametro interno; EPOC reag: enfermedad pulmonar obstructiva crénica reagudizada; F: femenino; FR: frecuencia respiratoria; HAB: herida de
arma blanca; IRA: insuficiencia renal aguda; M: masculino; Med: mediana; Min-max: minimo-maximo; n: paciente; NAC: neumonia de la comunidad; PCR: paro cardiorespiratorio; PoliTx:

politraumatismo; SSA: shock séptico foco abdominal; TEC: traumatismo encéfalo craneano; TET: tubo endotraqueal; TQT: traqueostomia; VM: ventilacion mecanica.
@ Media (desvio estandar).
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Tabla 2 Valores de la PSg durante el primer, segundo y tercer trago con sus respectivas medianas. Diferencias de las medianas

de cada condicion

N 1PSgSA  2PSgSA  3PSgSA  Med PSgSA  1PSgCA  2PSgCA  3PSgCA  Med PSgCA  Med PSgCA -Med PSgSA
1 4 4 5 4 5 5 7 5 1
2 2 2 2 2 3 4 4 4 2
3 2 2 3 2 8 4 6 6 4
4 10 10 10 10 13 12 12 12 2
5 8 8 9 8 8 14 15 14 6
6 8 7 7 7 13 11 13 13 6
7 2 1 3 2 8 4 6 6 4
8 8 8 10 8 10 7 10 10 2
9 4 4 4 4 4 4 4 4 0
10 6 5 4 5 4 5 8 5 0
11 10 4 8 8 22 20 20 20 12
12 2 2 2 2 6 8 4 6 4
13 3 2 3 3 4 4 5 4 1
14 6 8 5 6 8 6 9 8 2

n: paciente; Med: mediana; PSgCA: presion subgldtica con aire; PSgSA: presion subglotica sin aire.

La Med de las diferencias entre ambas condiciones (Med
PSgCA - Med PSgSA) resulté de 2cmH,0 (0-12) como se
muestra en la tabla 2.

Se calculd la Med de los valores de la PSg medidos durante
la espiracion de cada ciclo respiratorio durante un minuto.
No se encontraron diferencias significativas en las Med de
estos valores tanto en la condicidon con aire como sin aire
(Wilcoxon=—1.614; p=0,106). La correlacion de las Med
del nimero de respiraciones en ambas condiciones arrojo
un Rho de 0,517 en el limite de la significacion estadistica
(p=0,058).

A fin de controlar la influencia de otras variables sobre
los resultados se investigo la correlacion de la diferencia de
presion entre ambas condiciones con la edad, el sexo, la
frecuencia respiratoria, los dias de TET, de TQT y de VM a
través del analisis bivariado.

No se encontr6 correlacion entre la diferencia de presion
de las 2 mediciones y los dias de TET (Rho=0,153; p=0,601),
los dias de TQT (Rho=0,115; p=0,696) y los dias de VM
(Rho=-0,021; p=0,942). Se encontré una alta correlacion
entre las Med de ambas condiciones (Spearman Rho=0,710;
p =0,004). En ninguna de las mediciones se registré una aso-
ciacion entre los valores de PSgCA o PSgSA y la edad o el
sexo de los pacientes.

Discusion

Hallamos que la Med de la diferencia entre ambas condicio-
nes fue de 2cmH;0 (0-12). Nuestro trabajo es el primero en
evidenciar el incremento de la PSg durante el trago con la
insuflacion de aire en el espacio subgldtico.

Los valores observados de la PSg fueron de 2-10cmH,0
cuando el trago se realizo sin insuflacion de aire por catéter
subglotico. Gross et al. reportaron valores de 7-10cmH,0
durante el trago con la valvula fonatoria®.

Ante la imposibilidad de cegar al evaluador respecto a la
intervencion, se intento controlar la confusion derivada de
la misma alternando la intervencion inicial mediante alea-
torizacion.

Naito et al.'? observaron, mediante la fibrolaringoscopia,
que la insuflacion de 11/min de aire continuo por catéter
subglético en un paciente con trastornos deglutorios resulto
efectiva en reforzar el cierre laringeo durante la deglucion y
previno la penetracion de alimento en el espacio subgldtico.
En nuestro estudio, dada la falta de evidencia en relacion
con la generacion de la PSg a través de esta intervencion,
decidimos utilizar el mayor valor de flujo de aire avalado
por la literatura?® con el fin de optimizar la probabilidad
de encontrar resultados positivos. En general, este flujo fue
bien tolerado por los pacientes. Tres pacientes requirieron
un periodo de adaptacion progresiva al flujo hasta llegar a
los 7/min. Por otro lado, de los 16 pacientes ingresados,
2 debieron ser eliminados debido a la aparicion de tos que
impidi6é continuar con la medicion. En ningln paciente se
observo la aparicion de efectos adversos o complicaciones
asociadas a la intervencion.

Solo 2 pacientes no presentaron diferencias en el valor de
la PSg durante el trago entre las 2 condiciones de medicion.
Esto podria deberse a fugas del periostoma no controladas,
a la alteracion de la elastancia o al déficit en el cierre glo-
tico (con el consiguiente fallo en la presurizacion de la via
aérea).

Para el calculo de la muestra se realizd una busqueda
bibliografica amplia utilizando las bases MEDLINE, LILACS
y SCIELO. No se encontraron articulos que arrojaran un
valor definido de la PSg durante el trago, por lo que la
diferencia de medias de 2,5cmH,0 elegido para nuestro
trabajo es de caracter arbitrario y solo a los fines del
mismo.

En nuestro servicio se utilizan canulas con catéter de
aspiracion subglética de forma rutinaria. Asumimos no tener
sesgo en la eleccion de los pacientes. Sin embargo, esto no
lo podemos comprobar.

Segun la evidencia disponible se puede afirmar que las
maniobras que mantengan o mejoren la PSg durante el trago
podrian beneficiar a los pacientes con riesgo de aspiracion,
disminuyendo la incidencia del aspiracion o la cantidad de
material aspirado hacia la via aérea®*%12.22.23
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Respecto a la fuga pericanula, a diferencia de otros arti-
culos que no consideran esta posibilidad, hemos intentado
minimizarla con la aplicacién de apositos Tegaderm.

Se midi6 la PSg durante la respiracion con el objetivo de
determinar si alguno de los pacientes presentaba aumento
de la resistencia espiratoria. Ha sido publicado que pre-
siones traqueales mayores a 5cmH,0 en espiracion pasiva
con una valvula fonatoria podria indicar excesiva resisten-
cia espiratoria'®. En nuestro estudio, la Med de los valores
obtenidos durante la espiracion en los pacientes fue de
4.cmH,0 tanto en la condicion con aire como sin aire. Ninglin
paciente evidencié durante el procedimiento signos clinicos
de aumento del trabajo respiratorio.

Dentro de las limitaciones de nuestro trabajo considera-
mos, en primer lugar, la escasa precision del procedimiento
de medicion, por lo que el trabajo no apunta a mas que
probar la existencia de diferencias. Asimismo, la imposi-
bilidad de cuantificar el volumen pulmonar, que como fue
demostrado por Gross et al."' se relaciona linealmente con
el valor de la PSg durante el trago, forma parte de esta pro-
blematica. Es decir, a mayor volumen pulmonar, mayor valor
de PSg. Hemos intentado disminuir este sesgo registrando 3
mediciones en cada condicion sin darle ninguna indicacion
al paciente respecto a como respirar durante el trago. En
segundo lugar, en relacion con la medicion, no fue factible
realizar el cegamiento del evaluador respecto a la condicion
con o sin aire debido al sonido producido por la turbulencia
que genera la colocacion de aire en el espacio subglético.
Por esto se eligio aleatorizar la medicion con 2 evaluadores
que estaban ciegos respecto a los valores medidos por el otro
evaluador. Futuros trabajos podran analizar el efecto de
la utilizacion de flujos menores de 7 /min en la variacion
de la PSg, asi como estudiar el impacto del aumento de la
PSg sobre la aspiracion del alimento hacia la via aérea.

En nuestro trabajo hemos evidenciado que la insuflacion
de aire por catéter subglotico en pacientes traqueosto-
mizados incrementa la PSg medida durante el trago. Esta
intervencion podria ser de utilidad para disminuir la can-
tidad de material aspirado o evitar la aspiracion en estos
pacientes, constituyendo una herramienta mas en la reha-
bilitacion de la deglucion.

Conclusion

Los hallazgos observados en este trabajo permiten concluir
que la insuflacion de aire por catéter subglotico en un grupo
de pacientes traqueostomizados incrementd los niveles de
la PSg medidos durante el trago.

Se sientan asi las bases para futuros trabajos que estudien
el impacto del aumento de la PSg en la rehabilitacion de la
deglucion.
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