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Resumen

Objetivo:  Determinar  la  existencia  de  diferencias  entre  las presiones  subglóticas  durante  la
deglución con  y  sin  insuflación  de aire  por  catéter  subglótico  en  pacientes  traqueostomizados.
Diseño: Experimental,  aleatorizado  y  cruzado.
Ámbito:  Unidad  de  cuidados  intensivos  de adultos.
Pacientes:  Sujetos  internados  en  la  unidad  de cuidados  intensivos  que  requirieron  ventilación
mecánica y  traqueostomía  con  catéter  subglótico  que  toleraban  el desinflado  del  balón  y  la
colocación de  la  válvula  fonatoria.
Intervenciones:  Se  midió  la  presión  subglótica  durante  el trago  de una  solución  espesada  con  y
sin colocación  de  flujo  de  aire  por  el catéter  subglótico.
Variable  principal: Presión  subglótica  durante  el  trago.
Resultados:  De  un total  de 14  pacientes,  12  mostraron  valores  superiores  de  presión  subglótica
durante el  trago  con  insuflación  de aire.  Dos  no  mostraron  diferencias  entre  ambas  condiciones.
Las medianas  (Med)  de  los  valores  de presión  subglótica  del  primer,  segundo  y  tercer  trago  fueron
de 5,  4  y  4,5  cmH20  (Med  4,5  cmH20)  para  la  condición  sin  aire  y  de 8, 5,5  y  7,5  cmH20 (Med
7,5 cmH20)  para  la  condición  con  aire,  respectivamente  (Wilcoxon,  Z  =  -3.078;  p  = 0,002).
Conclusión:  En  un  grupo  de pacientes  traqueostomizados  la  insuflación  de aire  por  catéter
subglótico  incrementó  los  niveles  de  presión  subglótica  medidos  durante  el  trago.
© 2012  Elsevier  España,  S.L.  y  SEMICYUC.  Todos  los  derechos  reservados.
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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.
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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  4.5 cmH2O
(Med 4.5  cmH2O)  without  air  insufflation,  and  8,  5.5  and 7.5  cmH2O (Med  5.5  cmH2O)  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  España,  S.L.  and  SEMICYUC.  All  rights  reserved.

Introducción

La  deglución  es una  actividad  compleja  que  requiere
una  coordinación  precisa  de  estructuras  anatómicas  y una
secuencia  de  eventos  fisiológicos  que  ocurren  con  un  sis-
tema  aerodigestivo  cerrado  al ambiente.  La  traqueostomía
(TQT)  interrumpe  este  sistema  cerrado.  Esto  ocasiona  alte-
raciones  mecánicas  y  fisiológicas  entre  las  que  se destacan:
disfunción  de  las  cuerdas  vocales  y  respuesta  de  cierre  debi-
litada,  disminución  de  la  elevación  laríngea,  alteración  de
la  sensibilidad  de la  hipofaringe  y de  la  laringe,  atrofia  mus-
cular  por  desuso,  falla  en la  coordinación  entre  respiración
y  deglución  y disminución  de  la  presión  subglótica  (PSg)1---8.

El  cierre  de  las  cuerdas  vocales  genera  una  presurización
subglótica  que, estimulando  los  mecanorreceptores  subgló-
ticos,  podría  intervenir  en  una  mejora  de  la  deglución3,9.
Esto  ya  ha sido descrito,  principalmente  en pacientes  tra-
queostomizados,  comunicando  valores  de  presión  de  7 a
10  cmH20  con  cánula  ocluida  y  de  0 cmH20 abierta  al
ambiente2,3,9.  Esta  pérdida  de  la PSg  podría  dificultar  la
deglución  y  favorecer  la  aspiración  traqueal.  La  oclusión  de
la  cánula  de  TQT  provoca  una  mejoría  en  la eficiencia  de la
deglución  y  la  disminución  de  la cantidad  aspirada3,4,10---12.
Una  alternativa  propuesta  para  aumentar  la  PSg  es  la  insu-
flación  continua  de  oxígeno  por el  catéter  subglótico  de la
cánula  de  TQT13.

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

Pacientes y métodos

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

con una  cánula  con  catéter  subglótico  internados  en  el  Hos-
pital  Donación  Francisco  Santojanni  desde  el  1 de  mayo  de
2011  al  29 de  febrero  de  2012.

Criterios  de  inclusión

Pacientes  que  presenten:

•  Ventilación  espontánea  durante  al  menos  2 h  previas  a
la evaluación,  afebriles,  con  ausencia  de  dolor  o  ansie-
dad,  compensados  hemodinámicamente  y  sin  excesivas
secreciones  bronquiales14---16.

•  Cánula con aspiración  subglótica.
•  Tolerancia  al  desinflado  del balón  y  la  colocación  de  la

válvula  fonatoria1,5,14.
• Trago  voluntario  o  deglución  refleja  al  colocar  una

sustancia  semisólida  en  la boca.

Criterios  de  exclusión

• Alto  riesgo  de aspiración  en  la  evaluación  clínica14.
• Pacientes  con complicaciones  del ostoma  que  no  permitan

controlar  la fuga.

Criterios  de  eliminación

• Intolerancia  al  procedimiento  que  impida  la  medición.
• Que  el  paciente  no  tolere  la cantidad  de tragos  requeridos

para  la  evaluación.

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

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

La  técnica  se llevó  a cabo  con el  paciente  sentado  en  la
cama  con  una  inclinación  de la  cabecera  de 70 ◦17---19.  Se  utili-
zaron  apósitos  Tegaderm® para minimizar  la fuga  periostoma
y  oxígeno  suplementario  si  era necesario.  Las  mediciones
de la  PSg se realizaron  con  el  balón  desinflado  y  la cánula
ocluida  con  la  válvula  fonatoria  marca  Shiley®. Se  utilizó
una  pieza  de extensión  con  un puerto  lateral  entre  la cánula
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Figura  1  Sección  sagital  de  la  tráquea  donde  se  puede  obser-
var la  cánula  de  traqueostomía,  el  catéter  subglótico  conecta-
do al  flowmeter  y  el  dispositivo  de  medición  de  la  PSg  conectado
al puerto  lateral  del  conector  de  la  válvula  fonatoria.

de  TQT  y la válvula  fonatoria3,14.  Se  midió  la  presión  por el
puerto  lateral.  Este  permite  la conexión  a  un  manómetro
Cuff  Pressure  Gauge  VBM® (fig. 1).

Previamente  al  desinflado  del balón  se realizó  la  aspi-
ración  de  secreciones  de  la vía  aérea  y  la  aspiración  a
través  del  catéter  subglótico14. Se  consideró  que  el  paciente
toleraba  el  desinflado  del balón  y  la  colocación  de  la  vál-
vula  fonatoria  si  él  mismo no  presentaba  tos persistente
o  signos  de fallo ventilatorio  que  impidieran  llevar  a cabo
las  mediciones16.  Para  el  trago  se preparó  una  mezcla  de
características  semisólidas  de  agua,  espesada  con  Espesan®

saborizado,  preparada  en  una relación  de  volumen  6:1  para
disminuir  los riesgos  de  aspiración  y  permitir  la  medición5.

Por  el  catéter  subglótico  se colocó  flujo  de  aire  medido
siempre  mediante  el  mismo flowmeter  calibrado  por  el  Ser-
vicio  de  Bioingeniería  del hospital.

La  variable  a medir  fue  la  PSg,  variable  numérica  medida
en  cmH2O  con  el  Cuff  Pressure  Gauge  VBM®. La misma  se
midió  en  las  siguientes  condiciones:  1)  PSg durante  el  trago
sin  agregado  de  flujo  de  aire  por  catéter  subglótico  (condi-
ción  PSgSA);  2)  PSg  durante  el  trago  con  la  colocación  de
7  l/min  de  aire  ingresados  a través  del catéter  subglótico
(condición  PSgCA)20.

Se  registraron,  además,  como  variables secundarias:  PSg
durante  la  respiración  con  y  sin  la  colocación  de  7 l/min  de
aire  ingresados  por catéter  subglótico,  edad  y sexo  del
paciente,  enfermedad  que  lo  llevó  a  la  ventilación  mecánica
(VM),  tiempo  de  VM (cantidad  de  días  de  VM  invasiva  hasta
la  medición),  tiempo  de  tubo  endotraqueal  (TET) (cantidad
de  días  de tubo  endotraqueal  hasta  la medición)  y  tiempo
de  TQT  (días  de  TQT hasta  la medición),  diámetro  interno
de  la  misma,  tipo  de  alimentación  (vía oral, enteral,
parenteral),  días  requeridos  hasta  tolerar  el  desinflado  del
balón  y  el  tapado  de  la  cánula, estimulación  con  aire  por
catéter  subglótico  previa a la medición  (sí-no)  y  frecuencia
respiratoria  basal  (FR)  (tabla  1).

Procedimiento  de  medición

Medición  de  la presión  subglótica  durante  el  trago

Se  le ofreció  al  paciente  3 ml21 de  la  mezcla  de  agua  con
espesante  mediante  una  cuchara.  Se  le  solicitó  que  tragara
la  preparación  sin darle ningún  otro tipo  de  indicación.  Se

le dio  un tiempo  de reposo  entre  cada  trago  de  30  s con
un  total  de 3  tragos  en  condición  PSgSA  y 3  tragos  en
condición  PSgCA.  Para  determinar  el  orden  de inicio  para  la
medición  de las  condiciones  se  realizó  una  aleatorización
simple  según  la  tabla  de aleatorización.

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

Medición  de la presión  subglótica  durante la  respiración

Para  conocer  los  valores  basales  de la  PSg  durante  la
respiración  en  reposo  se registraron  los valores  máximos  de
la  PSg  alcanzados  durante  la  espiración  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.

Análisis  estadístico

El  tamaño de la  muestra  se calculó  para  una  diferencia  de
medias  de 2,5  cmH2O,  con  un error  alfa del 5% y  una  potencia
del 85%.  De  este  modo  el  tamaño muestral  requerido  quedó
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  mínimo  y máximo.  Para  las
variables  cualitativas  se utilizaron  proporciones.  La compa-
ración  entre  los  valores  de PSgSA  y  PSgCA  durante  el  trago  se
efectuó  mediante  el  test  de Wilcoxon.  En  caso  de más  de  2
grupos  se utilizó  la  prueba  de  Friedman.  Las  correlaciones  se
cuantificaron  a  través  del  estimador  Rho  de Spearman.
Se  consideraron  estadísticamente  significativos  los valores
de p <  0,05.

Resultados

Durante  el  estudio  16  pacientes  cumplieron  las  condiciones
de  inclusión.  Dos  fueron  eliminados  debido  a la  intolerancia
al  procedimiento.  En  la tabla  1  se  muestran  las  característi-
cas demográficas  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 tomó  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 4,5 cmH20  (Med  4,5  cmH20)
para  la condición  sin aire  y  de  8, 5,5  y  7,5  cmH20  (Med
7,5  cmH20)  para  la  condición  con  aire,  respectivamente.
Estas  diferencias  fueron  estadísticamente  significativas  (Wil-
coxon,  Z = -3.078;  p  =  0,002).
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Tabla  1  Características  demográficas  de  los  pacientes

n  Edad  Sexo  Estimulación
previa  por  catéter
subglótico

Días  hasta  tolerar
el desinflado  de
balón  y  la  oclusión

Tipo  de
alimentación

D.I.  TQT  FR  Basal  Motivo  de  VM  Tiempo
de TET
(d)

Tiempo
de  TQT
(d)

Tiempo
de  VM  (d)

1  71  M  SÍ 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  SÍ 8 Enteral/oral  8  19  NAC  12  10  18
5 50  M  SÍ 22  Enteral/oral  8  28  PCR  +  TEC  17  13  22
6 52  F  SÍ 9 Enteral  8  23  ACV  15  9  15
7 53  M  SÍ 13  Oral  8  28  PoliTx  17  32  42
8 42  F  SÍ 8 Enteral  8  17  IRA  17  13  22
9 65  M  SÍ 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  SÍ 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

(abdomen)
19  14  32

14 52  M  NO  14  Enteral  7  24  IRA  18  15  28
Med (mín-máx)  51  (19-71)  - -  10  (1-22)  - a7,9  (0,26)  21  (16-29)  -  16  (9-19) a13,8  (6,4)  20  (11-42)

ACV: accidente cerebro vascular; D.I.: diámetro interno; EPOC reag: enfermedad pulmonar obstructiva crónica reagudizada; F:  femenino; FR: frecuencia respiratoria; HAB: herida de
arma blanca; IRA: insuficiencia renal aguda; M: masculino; Med: mediana; Mín-máx: mínimo-máximo; n: paciente; NAC: neumonía de la comunidad; PCR: paro cardiorespiratorio; PoliTx:
politraumatismo; SSA: shock séptico foco abdominal; TEC: traumatismo encéfalo craneano; TET: tubo endotraqueal; TQT: traqueostomía; VM: ventilación mecánica.

a Media (desvío estándar).
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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  condición

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: presión subglótica con  aire; PSgSA: presión subglótica sin aire.

La Med  de las  diferencias  entre  ambas  condiciones  (Med
PSgCA  ---  Med  PSgSA)  resultó  de  2 cmH2O (0-12)  como  se
muestra  en  la tabla  2.

Se  calculó  la  Med de  los valores  de  la  PSg medidos  durante
la  espiración  de  cada  ciclo  respiratorio  durante  un minuto.
No  se  encontraron  diferencias  significativas  en  las  Med  de
estos  valores  tanto  en  la condición  con aire  como  sin  aire
(Wilcoxon  =  −1.614;  p = 0,106).  La correlación  de  las  Med
del  número  de  respiraciones  en  ambas  condiciones  arrojó
un  Rho  de  0,517  en el  límite  de  la  significación  estadística
(p  = 0,058).

A fin  de  controlar  la  influencia  de  otras  variables  sobre
los  resultados  se investigó  la  correlación  de  la  diferencia  de
presión  entre  ambas  condiciones  con la edad,  el  sexo,  la
frecuencia  respiratoria,  los  días  de  TET,  de  TQT  y  de  VM  a
través  del  análisis  bivariado.

No  se  encontró  correlación  entre  la  diferencia  de  presión
de  las  2 mediciones  y los  días  de  TET  (Rho  = 0,153;  p = 0,601),
los  días  de  TQT (Rho  = 0,115;  p  =  0,696)  y  los  días  de VM
(Rho  =  -0,021;  p  =  0,942).  Se  encontró  una alta  correlación
entre  las  Med  de  ambas  condiciones  (Spearman  Rho = 0,710;
p  = 0,004).  En  ninguna  de  las  mediciones  se registró  una  aso-
ciación  entre  los  valores  de  PSgCA  o  PSgSA  y  la edad  o el
sexo  de  los  pacientes.

Discusión

Hallamos  que  la Med  de  la diferencia  entre  ambas  condicio-
nes  fue  de  2 cmH2O (0-12).  Nuestro  trabajo  es el  primero  en
evidenciar  el incremento  de  la PSg durante  el  trago  con  la
insuflación  de  aire  en  el  espacio  subglótico.

Los valores  observados  de  la PSg  fueron  de  2-10  cmH2O
cuando  el trago  se realizó  sin  insuflación  de  aire  por catéter
subglótico.  Gross  et al.  reportaron  valores  de  7-10  cmH2O
durante  el  trago  con la  válvula  fonatoria3.

Ante  la  imposibilidad  de  cegar  al  evaluador  respecto  a la
intervención,  se  intentó  controlar  la  confusión  derivada  de
la  misma  alternando  la  intervención  inicial  mediante  alea-
torización.

Naito et  al.13 observaron,  mediante  la  fibrolaringoscopía,
que  la  insuflación  de  1  l/min  de aire  continuo  por catéter
subglótico  en  un  paciente  con trastornos  deglutorios  resultó
efectiva  en  reforzar  el  cierre  laríngeo  durante  la  deglución  y
previno  la  penetración  de alimento  en  el  espacio  subglótico.
En  nuestro  estudio,  dada  la  falta  de evidencia  en  relación
con  la  generación  de la  PSg  a  través  de  esta  intervención,
decidimos  utilizar  el  mayor  valor  de flujo de aire  avalado
por  la  literatura20 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 período  de adaptación  progresiva  al  flujo  hasta  llegar  a
los  7  l/min.  Por  otro  lado,  de los  16  pacientes  ingresados,
2  debieron  ser eliminados  debido  a  la  aparición  de  tos que
impidió  continuar  con la  medición.  En  ningún  paciente  se
observó  la aparición  de efectos  adversos  o  complicaciones
asociadas  a  la  intervención.

Solo  2 pacientes  no presentaron  diferencias  en  el  valor  de
la  PSg  durante  el  trago  entre  las  2  condiciones  de  medición.
Esto  podría  deberse  a  fugas  del  periostoma  no  controladas,
a  la  alteración  de la  elastancia  o al  déficit  en el  cierre  gló-
tico  (con  el  consiguiente  fallo en  la  presurización  de  la  vía
aérea).

Para  el  cálculo  de  la  muestra  se realizó  una  búsqueda
bibliográfica  amplia  utilizando  las  bases MEDLINE,  LILACS
y  SCIELO.  No  se encontraron  artículos  que  arrojaran  un
valor  definido  de la PSg  durante  el  trago,  por  lo  que  la
diferencia  de medias  de 2,5  cmH2O  elegido  para  nuestro
trabajo  es de  carácter  arbitrario  y solo  a  los  fines  del
mismo.

En  nuestro  servicio  se utilizan  cánulas  con catéter  de
aspiración  subglótica  de  forma  rutinaria.  Asumimos  no  tener
sesgo  en la  elección  de los  pacientes.  Sin  embargo,  esto  no
lo  podemos  comprobar.

Según  la evidencia  disponible  se puede  afirmar  que  las
maniobras  que  mantengan  o mejoren  la  PSg durante  el  trago
podrían  beneficiar  a los  pacientes  con  riesgo  de  aspiración,
disminuyendo  la  incidencia  del  aspiración  o  la cantidad  de
material  aspirado  hacia  la vía  aérea3,4,9,12,22,23.
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Respecto  a  la fuga  pericánula,  a  diferencia  de  otros  artí-
culos  que  no  consideran  esta posibilidad,  hemos  intentado
minimizarla  con  la  aplicación  de  apósitos  Tegaderm.

Se  midió  la  PSg  durante  la  respiración  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 5  cmH2O  en espiración  pasiva
con  una  válvula  fonatoria  podría  indicar  excesiva  resisten-
cia  espiratoria14.  En  nuestro estudio,  la Med de  los  valores
obtenidos  durante  la  espiración  en los  pacientes  fue  de
4  cmH2O  tanto  en  la  condición  con  aire  como  sin  aire. Ningún
paciente  evidenció  durante  el  procedimiento  signos  clínicos
de  aumento  del trabajo  respiratorio.

Dentro  de  las  limitaciones  de  nuestro  trabajo  considera-
mos,  en  primer  lugar,  la escasa  precisión  del  procedimiento
de  medición,  por lo que  el  trabajo  no  apunta  a más  que
probar  la  existencia  de  diferencias.  Asimismo,  la imposi-
bilidad  de  cuantificar  el  volumen  pulmonar,  que como  fue
demostrado  por  Gross  et al.11 se relaciona  linealmente  con
el  valor  de la PSg durante  el  trago,  forma  parte  de  esta  pro-
blemática.  Es  decir, a  mayor  volumen  pulmonar,  mayor  valor
de  PSg.  Hemos  intentado  disminuir  este  sesgo  registrando  3
mediciones  en cada condición  sin  darle  ninguna  indicación
al  paciente  respecto  a  cómo respirar  durante  el  trago.  En
segundo  lugar, en  relación  con la medición,  no  fue  factible
realizar  el  cegamiento  del  evaluador  respecto  a la  condición
con  o  sin  aire  debido  al  sonido  producido  por la  turbulencia
que  genera  la colocación  de  aire  en  el  espacio  subglótico.
Por  esto  se  eligió  aleatorizar  la  medición  con  2  evaluadores
que  estaban  ciegos  respecto  a  los  valores  medidos  por el  otro
evaluador.  Futuros  trabajos  podrán  analizar  el  efecto  de
la  utilización  de  flujos  menores  de  7  l/min  en  la  variación
de  la  PSg, así  como  estudiar  el  impacto  del  aumento  de la
PSg  sobre  la  aspiración  del alimento  hacia  la  vía  aérea.

En  nuestro  trabajo  hemos  evidenciado  que  la  insuflación
de  aire  por  catéter  subglótico  en pacientes  traqueosto-
mizados  incrementa  la  PSg  medida  durante  el  trago.  Esta
intervención  podría  ser de  utilidad  para  disminuir  la  can-
tidad  de  material  aspirado  o  evitar  la  aspiración  en estos
pacientes,  constituyendo  una  herramienta  más  en la  reha-
bilitación  de  la deglución.

Conclusión

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

Se  sientan  así  las  bases  para  futuros  trabajos  que  estudien
el  impacto  del aumento  de  la PSg en  la rehabilitación  de  la
deglución.
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