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l. Introduccion

Los pacientes en ventilacion mecanica (VM), independientemente de la causa que
los motivé a ella, constituyen un desafio para el equipo interdisciplinario tratante de las
unidades de cuidados intensivos (médicos, enfermeros, kinesidlogos, nutricionistas,
fonoaudidlogos, entre otros), la situacién se complejiza aun mas en aquellos pacientes
con ventilacion mecanica prolongada (VMP) quienes conforman entre un 20% y un
40% siendo candidatos a la realizacion de una traqueostomia (TQT), ya sea quirurgica

0 percutanea (2).

Si bien, se han reportado en la bibliografia las numerosas ventajas de la canula de
TQT versus el tubo endotraqueal (TET), siendo la mas importante la mejora en el
proceso de liberacion o weaning de la VM, los pacientes traqueotomizados no estan
exentos de complicaciones como ser los trastornos en la deglucién; por ello la
importancia de establecer el momento oportuno de su rehabilitacion y la consecuente
decanulacion, es decir, la retirada permanente de la canula una vez restaurada las
competencias de la via aérea superior, con una adecuada fuerza de la musculatura
respiratoria y un mecanismo tusigeno eficaz que permita un buen manejo de
secreciones (2),(3),(4).

La predicciéon del éxito en la decanulacién es dificultosa debido al alto nimero
de variables que lo afectan y su heterogeneidad; por lo que para conseguir este
objetivo es fundamental contar con un protocolo que se adecue al ambito de cada
institucion de salud y que refleje ademas su recurso humano, insumos materiales y las
caracteristicas de los usuarios atendidos (4), (5).

La manometria traqueal surge como una herramienta objetiva de medicion de
las presiones traqueales espiratorias, para identificar rapidamente los pacientes
que pueden usar valvula fonatoria y/o tapén de oclusion, a
quienes se les debe reducir el
diametro externo (OD) de la canula de TQT y cudles requieren un estudio instrumental
y anatomico de la via aérea (4). Por lo mencionado anteriormente, es de interés
analizar el uso de la manometria traqueal espiratoria en la valoracién de la tolerancia
a la oclusion de la canula de traqueostomia en pacientes adultos traqueotomizados
por ventilacion mecanica prolongada internalizados en la unidad de cuidados

intensivos del Nuevo Hospital J.B Iturraspe.



Il. Justificacion

La realizacion de una traqueostomia, ya sea quirdrgica o percutanea, se ha
convertido en un procedimiento habitual en las UCI debido a que entre el 20% y el 40%
de los pacientes ventilados la requieren por VMP independientemente de la causa que
motivo la instauracion de la VM. Las canulas de TQT ofrecen numerosas ventajas con
respecto a los TET siendo la mas importante la mejora en el proceso de liberacion o
weaning de la ventilacion mecanica, otras a mencionarse son: la mejora en la
movilidad vy el confort del paciente, facilitacion en el mantenimiento de la via aérea
especialmente durante la aspiracion de secreciones, permite un mejor cuidado e
higiene bucal y la ingesta oral, si se posee el dispositivo adecuado permite la fonacion
del paciente, reduce la resistencia al flujo aéreo en el espacio muerto extratoracico y
potencia la recuperacion fisica.

Sin embargo, el paciente traqueotomizado no esta exento de modificaciones en
la funcion respiratoria, repercutiendo en sus mecanismos de proteccion de la via
aérea, en la fonacion y en el proceso de deglucién por comprometer las acciones
motoras y sensoriales laringofaringeas. Es por esto que el proceso de decanulacién,
es decir, el retiro definitivo de la canula una vez realizado el destete exitoso de la VM y
resuelto el motivo por el cual fue indicada la TQT, requiere la evaluacién detallada y
minuciosa de la via aérea superior y sus funciones (fonacion, deglucion, tos y manejo
de secreciones), a la par de una estabilidad clinica y hemodinamica y un nivel de
conciencia acorde para la proteccion de la via aérea; y de esta manera aproximarse a
una decanulacion lo mas exitosa posible.

Actualmente, dentro de las investigaciones en pacientes traqueotomizados
existen diferentes protocolos de decanulaciéon, pero aun no se evidencia unificaciéon de
estos mismos; aspectos como la valoracion de la deglucion, capacidad tusigena y
competencia de la via aérea superior son incluidos en la bibliografia; mencionandose
la manometria traqueal como herramienta objetiva de medicion de la presiones
traqueales espiratorias, para identificar rapidamente los pacientes que pueden
usar valvula fonatoria o tapén de oclusién
(para luego decanularse), a quienes se debe reducirel diametro externo de la
canula de TQT 'y cudles requieren un estudio instrumental vy
anatomico de la via aérea.

Esto se traduce en no retrasar el proceso de decanulacion en aquel paciente
que restablecio su via aérea fisioldgica, fona, deglute y puede irse de alta nosocomial

sin una via aérea artificial (VAA).



lll. Marco teorico

La TQT es un procedimiento que consiste en la realizacién de una apertura en
la pared anterior de la traquea para establecer una VAA segura, pero de menor tamafo
que la anatémica. El orificio creado en la traquea que se continda con la piel del cuello
se llama traqueostoma u ostoma (1).

Se ha convertido en un procedimiento habitual en las UCI, tomando un rol
importante, ya que, entre el 20% y el 40% de los pacientes ventilados cumplen con
criterios de VMP vy segun la Health Care Financing Administration NAMDRC
Consensus Conference, poseen un éxito de desvinculacion de la VM un 40%-70% con
una supervivencia del 39%- 75%; por tal motivo la poblacion de pacientes con
requerimiento de TQT se incrementara dia a dia (2).

La decision de realizarla es por diversos criterios individualizando cada
situacion y teniendo en cuenta el contexto clinico de cada paciente, siendo
actualmente, la necesidad de VMP la indicacién mas frecuente, representando dos

tercios de los casos (2).

Indicaciones de traqueostomia

Ventilacion mecanica prolongada

Cirugia de cabeza y cuello

Traumatismo facial

Retencién de secreciones

Obstruccion de via aérea superior

Proteccion del arbol traqueobronquial en pacientes con riesgo de broncoaspiracion

Fracaso de la extubacion

Tabla 1. Indicaciones de traqueostomia

Existen dos técnicas para llevarla a cabo, la quirdrgica y la percutanea, que
actualmente al compararlas estadisticamente, no se han encontrado diferencias
significativas entre ellas respecto a los beneficios para el paciente critico (PC).

Independientemente del procedimiento utilizado, la incorporacion de la canula de TQT



podria evitar o disminuir las complicaciones asociadas a la intubacién endotraqueal
prolongada, facilitar una VAA con mayor confort para los pacientes (movilizacion,
aspiracion de secreciones y fonacion), reducir la resistencia al flujo aéreo en el espacio

muerto extratoracico, disminuir los dias de VM, asi como los dias de estancia

hospitalaria permitiendo mejores resultados en la funcionalidad del PC, sumado a la
mayor accesibilidad que existe a la rehabilitacion en estos pacientes (2),(3),(4). Se
encuentran disponibles numerosas marcas y tipos de canulas de TQT, donde sus
dimensiones estan dadas por el diametro interno (ID), el diametro externo (OD), la
longitud y la curvatura. Su eleccion depende de varios factores; el ID y el OD, la
necesidad de clearance de la via aérea, las necesidades de ventilacion a presién
positiva o de fonacion y del proceso fisiopatoldgico que esta cursando el paciente. El
tamano de la canula corresponde a su ID, considerando que, si la canula esta
equipada con endocanula, el ID real esta determinado por esta.

El OD constituye el componente principal del tubo de traqueostomia y es la parte
que se inserta en la traquea, puede ser fenestrado o no fenestrado, con o sin balén. A
su vez, el OD es la distancia entre las paredes exteriores de la canula externa y la
traquea; con un mayor OD se insufla el balén con presiones menores, lo que podria
disminuir la incidencia de lesiones traqueales, pero si supera dos tercios de la luz
traqueal es posible que no entre por el ostoma o que, al momento de hablar o respirar
con una valvula fonatoria o tapon el paciente no pueda hacerlo por no permitirse un
buen flujo de aire pericanula.

Respecto a la curvatura se debe elegir la que mas se adapte a la traquea y
anatomia del cuello del paciente, con el fin de evitar lesiones en la pared traqueal, ya
que, si la curvatura es muy corta, la canula puede generar lesiones u obstruirse contra
la pared posterior de la traquea, si es una canula mas larga en su porcion
extratoracica suele indicarse en pacientes con un agrandamiento a nivel del cuello o
en los obesos, mientras que una canula de porcion intratoracica mas larga permite
sortear malacia traqueal o estenosis (2).

Los tipos y modelos de canulas pueden clasificarse de la siguiente

manera: A. Segun material

* Metélicas.

* Plasticas: Pueden ser de polivinilo (PVC) o siliconadas.

o PVC: Son mas rigidas, pero mas sencillas de introducir por lo que son las

primeras que se usan tras la realizacion de la traqueostomia. Se pueden utilizar
para traqueotomia de corta duracion.

o Silicona: son mas blandas y dafian menos la traquea. Ideales para traqueotomias



prolongadas.
B. Segun la presencia o no de balon
* Sin baldn: Pacientes que no requieren VM y poseen un buen manejo de

secreciones y deglucion.
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* Con balén: Para pacientes que requieren presion positiva, tienen riesgo de

aspiracién y trastorno deglutorio. Segun el tipo de canula pueden tener un
sistema de aspiracion subglético que permite la fonacion mediante la inyeccion
o jet de aire a través del puerto subglético y la aspiracion de material
orofaringeo mediante la aplicacién de presion negativa en aquellos pacientes
con gran produccion de saliva o afectacién deglutoria.

C. Segun la presencia de fenestracion

* No fenestrados: El tubo siempre debe dejar cierto paso de aire alrededor del
mismo, para no dafar la traquea y permitir el lenguaje.

* Fenestrados: Permiten la eliminacion de secreciones y el lenguaje. Pueden

producir tejido de granulacion alrededor del orificio.

Luego, de superarse la necesidad de VM y/o cuando el motivo por el cual fue
indicada la colocacion de la TQT haya sido resuelto, el equipo inter y multidisciplinario
de la UCI conformado por el médico tratante, fonoaudiélogo, kinesidlogo, nutricionista
y enfermeria, comienzan a plantearse la decision de decanular al paciente, es decir, la
remocion de la canula de TQT.

Es fundamental mencionar, que no existen guias o recomendaciones de
expertos con pasos a seguir para la retirada de la TQT, sino que dependera de los
protocolos de cada equipo de trabajo y UCI, teniendo en cuenta la poblacién y los
recursos materiales disponibles (4), (5).

Es importante que para llegar al punto de la decanulacidon se haya realizado
previamente un entrenamiento o rehabilitacion de todas aquellas estructuras que
estuvieron en desuso, como es la via aérea superior y sus funciones como son la voz,
deglucién, tos y manejo de secreciones. Para lograr esto, debe restituirse el flujo
translaringeo, a través, del estimulo por portal subglético, el uso de una valvula de

fonacién y la oclusion de canula de TQT (6).

La rehabilitacién puede comenzar desde el dia que se realiza la traqueostomia,
si el paciente y su situacién clinica lo permiten, pudiendo realizarse de distintas

maneras dependiendo del tipo de canula de TQT que se tenga.



La canula de TQT apropiada para comenzar la rehabilitacion es la que posee
un portal o catéter subglético que no solo permite la aspiracion del contenido que se
encuentra por encima del baldn, sino que también puede aplicarse aire a través de
dicho catéter. El flujo de aire translaringeo estimula la sensibilidad de la encrucijada
aerodigestiva; este flujo provoca el cierre glotico y la presién generada por debajo de
las cuerdas vocales estimula los mecanorreceptores localizados en la region

subglética de

la laringe quienes no solo funcionan en la respiracion y la produccion de la voz, sino
que también estan implicados en la deglucion.

Su aplicacién no solo tiene un beneficio psicoldgico al facilitar la comunicacion,
sino que también se reestablece la funcién laringea, ya sea por el aumento de la
sensibilidad laringea o de la actividad neuronal aferente asociada a la restauracion del
flujo de aire translaringeo, mejorando la proteccion de la via aérea y disminuyendo el
riesgo de aspiracion.

Otra manera de rehabilitar la via aérea superior es con ventilacion a fuga con el
paciente en VM, desinflando paulatinamente el balén de neumotaponamiento, con el
objetivo de que el flujo de aire translaringeo estimule la sensibilidad de la encrucijada
aerodigestiva y las estructuras de la via aérea superior. Progresivamente, se
comenzara con la desvinculacién de la VM y posteriormente, reeducar la respiracion
por via aérea superior con la oclusién digital intermitente, valvulas de fonacion y/o

oclusién completa de la TQT (3), (6).

Lograr el uso de una valvula de fonacién y/o que el paciente tolere la oclusion
completa de la canula, ademas de permitirse el habla, se mejora la deglucion, la tos y
las secreciones, el gusto, el olfato, las emociones y la cognicion. Para cumplir con esto
el paciente debe mantener la su via aérea superior permeable, es decir, respirar a
través de ella sin dificultad (disnea, desaturacion, alteracion de la mecanica
ventilatoria). Una manera de evaluar, en la cabecera del paciente, la capacidad de

tolerancia a la oclusién de una canula de TQT es con la manometria traqueal (7).

La manometria traqueal mide de manera objetiva las presiones inspiratorias y
espiratorias, en el extremo proximal de la canula de TQT,
durante el uso de una valvula fonatoria y/o tapon de oclusion completo,
permitiendo identificar rapidamente si el
paciente puede usar valvula fonatoria o tapdn, en qué paciente se necesita reducir el
OD de la canula de TQT y cuales requieren un estudio instrumental y anatémico de la

via aérea.



Previo a la manometria traqueal es importante la valoracion de la deglucion,
muchas veces subestimada en las UCI a pesar de su gran importancia en la
decanulacion exitosa. Para evaluar esta funcion existen pruebas clinicas y pruebas
instrumentales, siendo estas ultimas el gold estandar. Sin embargo, por cuestiones de
practicidad, facilidad y costo econdmico, la evaluacion clinica es la mas utilizada en
estos pacientes con el blue dye test (BDT) , la cual tiene dos modalidades de
realizacion segun los objetivos y valorandose con balén de neumotaponamiento
desinflado siendo opcional la colocacion de una valvula de fonacién u oclusion de la

canula para favorecer el proceso

de deglucién y permitir una adecuada coordinacion respiracion-deglucion en la

encrucijada aerodigestiva:(8)

» Blue Dye Test: valora el manejo de secreciones orofaringeas para ello se realiza la
tincién de la cavidad oral del paciente con colorante vegetal de color azul o azul de

metileno, esperando el manejo deglutorio de su saliva.

* Blue Dye Test modificado o de Evans: evalua la deglucion de diferentes
consistencias, a través de la tincién de los alimentos con colorante vegetal de color
azul o azul de metileno.

Una vez realizada la prueba se deben aspirar secreciones traqueales y observar la
coloracién de estas, si hay presencia de colorante en las secreciones aspiradas y/o
pericanula y /o portal sublgdtico, la prueba es considerada positiva y refiere que el
paciente esta presentando aspiracion traqueal del contenido orofaringeo, en cambio si
en las secreciones no se evidencia colorante, la prueba se considera negativa
indicando una deglucién segura.

Se debe tener en cuenta que la mayoria de los estudios concluyen que el BDT
posee una baja sensibilidad (38%-62%) pero alta especificidad (79%-100%) con un
alto porcentaje de falsos negativos (50%). Es decir, al momento de la interpretacién de
los resultados aquellos pacientes con un test positivo no deben acceder a una
decanulacion y deben conservar el balén de neumotaponamiento inflado porque el
riesgo de aspiracion esta presente, mientras que en aquellos negativos se debe
asegurar la proteccion, eficacia e indemnidad de la via aérea y asi obtener mayores
indices  predictivos de decanulacion, ya que, cuando se combinan todas estas
variables se haya una mayor sensibilidad (100%) y especificidad (82%) al momento de
retirar la canula de TQT (4), (8).

Respecto a la manometria traqueal, para su medicion se utiliza en la canula de

traqueostomia un conector “L” en el que se conecta el mandmetro de presion traqueal



y en su extremo la oclusion completa para medir la presién en la fase espiratoria
durante un minuto sin que el paciente tosa o fone (4) (Anexo I); segun Johnson et. al
(2008), las presiones espiratorias bajas (0-5 cmH20) indican que se puede
recomendar el taponamiento o el uso de una valvula fonatoria segun se tolere. Las
presiones espiratorias altas (mayor a 10 cmH20) indican la necesidad de reducir el
OD de la canula de traqueostomia y si al reevaluar las presiones continian siendo
altas se sugiere una obstruccion de las vias respiratorias superiores no relacionada
con el tubo de traqueotomia indicandose valoracion instrumental con endoscopia.

Se recomienda la decanulacion para pacientes que toleran la oclusion de la

traqueotomia y con buen control de las secreciones (7).
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Posteriormente el estudio de Cortés et.al. (2018) evalud retrospectivamente el

proceso de decanulacién en pacientes traqueostomizados en el Hospital Carlos van
Buren, incluyendo en su protocolo la manometria traqueal como indicador indirecto de
la permeabilidad de las vias respiratorias, comprobando que valores mayores a 10
cmH20 en los pacientes traqueotomizados, no permitié su decanulacién, concordando
con los valores descritos por Johnson et.al (2008) expuestos anteriormente y orienta el
uso de estrategias terapéuticas tales como la valvula de fonacién, oclusiéon y cambios
de canulas de TQT con menor OD (1).

Asegurarse la permeabilidad de la via aérea superior, en conjunto con la
estabilidad clinica y hemodinamica del paciente, el éptimo manejo de sus secreciones
bronquiales a través de un pico flujo tosido (PFT), la valoracion de la deglucién
considerando que aunque exista alteracién de la deglucién con alguna consistencia
pero el paciente presenta un adecuado manejo de secreciones, podria ser decanulado
y la tolerancia a la oclusion de la canula de TQT durante 24-48 hs son las condiciones
mas relevantes para acceder a la decanulacién y una vez sucedida realizar un
monitoreo intrahospitalario durante 24 — 48 h pues es el tiempo que se tiene para
considerarla exitosa.

La evaluacion de las condiciones para la decanulacion determina
consecuentemente aquellos pacientes con potencial fracaso de la decanulacién, ya

que, al recanularlos la mortalidad incrementa un 30%.



IV. Objetivos

- Analizar el uso de la manometria traqueal espiratoria en la valoracion de la tolerancia
a la oclusion de la canula de traqueostomia en pacientes adultos traqueotomizados
por ventilacidn mecanica prolongada internalizados en la unidad de cuidados

intensivos del Nuevo Hospital J.B Iturraspe.

IV.II Objetivos especificos:
- Identificar los pacientes traqueotomizados con posibilidad de decanulacién. -

Identificar los pacientes con dificultad para tolerar la oclusién de la canula de

traqueostomia y sus posibles causas.

- Determinar a partir de la manometria traqueal espiratoria la necesidad de recambio
de canula de traqueostomia con balon a canula sin baldn tipo Bielsaski con valvula

fonatoria.



V. Materiales y Métodos

V.I. Disefio de la _investigacion: Se realizd un estudio cuantitativo, de campo,

retrospectivo, observacional y longitudinal, desde el mes de Enero 2023 hasta el mes
de Enero 2024, en la unidad de cuidados intensivos del Nuevo Hospital JB lturraspe de
la ciudad de Santa Fe, Argentina.

No se conté con financiamiento ni becas de estimulo de organismos publicos ni

privados para diagramar, llevar adelante y presentar el presente trabajo.

V.. Poblacioén en io:

* Criterios de seleccion:

o Pacientes adultos (mayores de 18 afos) traqueotomizados debido a ventilacion
mecanica invasiva prolongada.



o Pacientes traqueotomizados con técnica percutanea o quirurgica.

o Pacientes desvinculados de la ventilacion mecanica invasiva.

o Pacientes con Blue Dye Test negativo a saliva.

o Pacientes internalizados en unidades de cuidados intensivos del Nuevo Hospital J.
B lturraspe.

* Criterios de exclusion:

o Pacientes pediatricos traqueotomizados.

o Pacientes traqueotomizados por causas ajenas a la ventilacion mecanica invasiva
prolongada (traumatismo facial, cirugia de cabeza y cuello, MOE en regién

cervical, entre otras).

V.III. Muestra: L a muestra registrada retrospectivamente desde el mes de Enero de

2023 hasta el mes de Enero 2024, se obtuvo a partir de un muestreo no probabilistico
consecutivo. En la Tabla 2 se exponen las variables demograficas de los pacientes
evaluados. Cabe resaltar que en lo que respecta a la seleccion del tipo de canula de
TQT, su ID y su OD fue una decision médica, ya sea, del médico intensivista o del
cirujano de cabeza y cuello.

La técnica quirdrgica se reservo solo para la poblacion obesa con via aérea
dificultosa debido a un cuello corto y ancho, siendo estos mismos pacientes (n=3) los

que fueron canulados con TQT Ruisch safety clear ®.
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Variables Total (n=16)
Género n (%) 5 (31,25)
Femenino 11 (68,75)
Masculino
Edad media (ds) 40,7 (13,64)
Causa de VM n (%) 8 (47)
POP abdominal 4 (23,5)
IR (NAC, EAPQOC) 2(11,7)
CA 1(5,8)
TEC 1(5,8)
Shock séptico
Técnica de traqueostomia 13
Percutanea 3
Quirurgica




Tipo de canula de TQT TRACOE twist plus® (13)
*ID9mmyOD 14,2 mm (11)
*ID8mMmyOD12,7 mm (2)
Rusch safety clear ® (3)

ID8 mmyOD 11, 6 mm (3)

Tabla 2 Caracteristicas de pacientes evaluados. Variables demograficas.

V.1V Procedimiento para el reclutamiento de pacientes: El protocolo de la investigacion

fue aprobado por el Comité de Docencia e Investigacidon del Nuevo Hospital J.B
lturraspe y los participantes seleccionados o su familiar a cargo han sido
comunicados, a través, de un consentimiento informado avalante de la participacion

en la investigacion (Anexo II).

V.V. Procedimiento de recopilacion de los datos: Para llevar a cabo la investigaciéon se
utilizaron el BDT para seleccionar los pacientes con manejo de saliva y la manometria
traqueal como instrumento de medicién objetiva de las presiones traqueales
espiratorias (Fig. 1).

El BDT posee una sensibilidad variable entre el 38%-62 %, lo que indica que la
prueba con azul de metileno no es confiable para detectar aspiracion orofaringea, pero
si tiene una alta especificidad que oscila entre el 79 y el 100 % para la identificacion de
los pacientes que si se aspiran (8).

Respecto a la manometria traqueal, se utilizé en la canula de traqueostomia un
conector “L” en el que se conectd el mandmetro de presion traqueal (VBM®) y en su
extremo la oclusion completa con tapén para medir la presion en la fase espiratoria
durante un minuto sin que el paciente tosa o fone, seleccionado el mejor valor de
presidn (Fig. 2); segun Johnson et. al (2008), las presiones espiratorias bajas (0-5
cmH20)
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indican que se puede recomendar el taponamiento o el uso de una valvula fonatoria

segun se tolere. Las presiones espiratorias altas (mayor a 10 cmH20) indican la
necesidad de reducir el OD de la canula de traqueostomia y si al reevaluar las
presiones contindan siendo altas se sugiere una obstruccion de las vias respiratorias
superiores no relacionada con el tubo de traqueotomia indicandose valoracion
instrumental con endoscopia.

Se recomienda la decanulacion para pacientes que toleran la oclusion de la

traqueotomia y con buen control de las secreciones.
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Fig 1. Diagrama de flujo del estudio y recopilacion de datos.




Fig. 2 Elementos utilizados

para la medicion de la presion traqueal espiratoria y su armado.
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V.VI. Método de recopilacion de datos y procesamiento: L. os pacientes que cumplieron

con los criterios de inclusion y poseian una aceptacién, a través, del consentimiento
informado, se les valoraron las presiones traqueales espiratorias con el manémetro
traqueal VBM® adjuntandose a él un conector en “L” y tapon de oclusién. El valor
cuantificado fue el mejor obtenido durante un minuto sin la interrupcion por tos o
fonacion.

Los datos se registraron manualmente en planilla, por parte del licenciado en
kinesiologia y fisiatria, durante el periodo del mes de Enero de 2023 al mes de Enero
de 2024 en la UCI del Nuevo Hospital J.B lturraspe de la ciudad de Santa Fe.

Posteriormente, la informacién recolectada se transcribié a una planilla de datos
de Excel versién 2021 para un mejor analisis, presentacién de resultados y

conclusiones.



V.VII. Consideraciones éticas: La informacion del presente estudio fue de caracter

confidencial, sin exponer la identidad de los participantes. El protocolo de la
investigacién tuvo previa autorizacion de las autoridades correspondientes al Comité
de Docencia e Investigacion del Nuevo Hospital J.B lturraspe, ademas del
consentimiento informado avalante hacia los familiares y/o pacientes participes. (Anexo
1))
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VI. Analisis y resultados

Se evaluaron las presiones traqueales espiratorias de 16 pacientes adultos
traqueotomizados por VMP (31,25% género femenino y 68,75% género masculino) con
una edad media de 40,7 (19 anos la minima y 69 afios la maxima). Se plasmaron los
datos manualmente en planillas para responder a la pregunta de investigacion
planteada. Con el fin de un mejor analisis y comprension de los resultados se
presentaron las variables seleccionadas en graficos confeccionados con la version
2021 de Excel.

Presion traqueal espiratoria obtenida en n=16
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15

14

13

12

3

N° de pacienteS 2
11 1
10 0
9 0-5cmH205-10cmH20 10 - 15 cmH20
8
Z Presion traqueal espiratoria (cmH20)
5
4

Grafico 1. Representacion grafica de las presiones traqueales espiratorias obtenidas en los 16 pacientes
traqueotomizados, clasificados en tres grupos de 0-5 cmH20, 5 — 10 cmH20 y > 10 cmH20.
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Pacientes decanulados, pacientes con recambio de canula de TQT y pacientes no
decanulados

N° de pacientes (%)

6%

56%

38%



Decanulacién Decanulacién por disminucidn del OD Disminucién del OD sin decanulacion

Grafico 2. Representacion grafica de los pacientes que lograron decanularse, quienes accedieron a
disminucion de OD (colocacion de canula de TQT tipo Biesalski) y luego se decanularony aquellos que
no accedieron la misma, teniendo en cuenta el valor de presion traqueal espiratoria para la toma de
decisiones.
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VII. Discusion

La realizacion de una TQT se ha convertido en un procedimiento habitual en las
UCI, tomando un rol importante, ya que, entre el 20% y el 40% de los pacientes
ventilados cumplen con criterios de VMP y segun la Health Care Financing
Administration NAMDRC Consensus Conference, poseen un éxito de desvinculacion
de la VM entre el 40%-70% con una supervivencia del 39%- 75%. Sin embargo, hasta
la actualidad, no existen protocolos o guias que aborden los tiempos necesarios de
retirada de la VAA, es decir, que el paciente acceda a una decanulacion segura y
exitosa (1), (2).

Este trabajo de campo, cuantitativo, retrospectivo, observacional y longitudinal,



ha analizado el uso de la medicién de la presién traqueal espiratoria durante la
valoracion de la tolerancia a la oclusién de la canula de TQT en pacientes adultos
traqueotomizados por VMP y asi detectar a aquellos que pueden decanularse en
conjunto con el cumplimento de los criterios de decanulacidn conocidos y
mencionados.

Para analizar el uso de la manometria traqueal en el proceso de decanulacién
se valoraron 16 pacientes adultos traqueotomizados; las presiones traqueales
espiratorias fueron de 0-5 cmH20 en 9 pacientes, de 5-10 cmH20 en 1 paciente y
mayor a 10 cmH20 en 6 de ellos.

Al igual que en los estudios de Johnson et. al. (2008) (7) y el de Cortés et.al.
(2018) (1) se describe que la manometria traqueal es una herramienta muy util para
orientar objetivamente sobre la permeabilidad de las vias respiratorias recomendando
sobre el uso de tapén de oclusion, valvula fonatoria y el cambio de traqueotomia por
una de menor OD segun las presiones entre 0-5 cmH20, 5-10 cmH20 y mayor a 10
cmH20, respectivamente. Recomendando, el estudio instrumental, a través de
valoracién endoscépica de la via aérea, en situaciones donde la presion traqueal
continue siendo mayor a 10 cmH20 a pesar de la disminucion del OD. Cabe resaltar
que ambos autores, aplicaron sus valoraciones en pacientes con patologia

neuroldgica.

Es asi que, todos los pacientes que obtuvieron una presiéon de 0-5 cmH20
accedieron a una decanulacién luego de tolerar 48 hs el tapon de oclusion con buen
manejo de secreciones y buen estado de conciencia; a 6 de 7 pacientes que
presentaron presiones traqueales espiratorias entre 5-10 cmH20O y mayor a 10
cmH20, se les disminuyd el OD de la canula de TQT colocando una canula fipo
Biesalski y luego de reevaluar la presion traqueal espiratoria obtuvieron entre 0-5
cmH20 lo que permitié su decanulacion pasadas las 48 hs de tolerancia a la oclusion,
implicando un gasto de recurso al utilizar solo por un corto tiempo este tipo de canula;
el éxito de decanulacién se reportd en 15 de 16 pacientes decanulados , ya que, solo

un paciente no accedio a
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la decanulacién por presentar presiones traqueales mayores a 10 cmH20 a pesar de

la disminucion del OD, a quien se le realizd6 tomografia computarizada con
reconstruccion traqueal y fibrobroncoscopia constatandose estenosis traqueal mayor
al 50%.

VIl.l Limitaciones

Durante el desarrollo del presente trabajo de campo se han encontrado las siguientes



limitaciones:

- El tamafo muestral fue pequefio para poder ser representativo de una poblacion de
pacientes traqueotomizados por VMP.

- La seleccion de la muestra fue por un muestreo no probabilistico consecutivo. - El

periodo de tiempo fue corto para la obtencién de pacientes a estudiar. - EI OD de la

traqueostomia utilizado en los procedimientos de traqueotomia

quirdrgica o percutanea, no eran definidos por el equipo tratante sino por el médico
a cargo del procedimiento.
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VIII. Conclusion

El presente estudio permitié analizar el uso de la manometria traqueal
espiratoria en la valoracién de la tolerancia a la oclusion de la canula de

traqueostomia en 16 pacientes adultos traqueotomizados por VMP internalizados



en la UCI del Nuevo Hospital J.B lturraspe.

La edad, el género y la causa de ventilacion mecanica invasiva no
condicionaron la medicion de la presion traqueal ni la decanulaciéon en aquellos
pacientes que pudieron acceder.

El OD de la canula de traqueostomia impacto en el pasaje de aire a la via
aérea superior, ya que, los pacientes que tenian presiones traqueales espiratorias
mayores a 10 cmH20 en conjunto con una clinica de obstruccion al flujo de aire
durante la oclusioén de la canula de TQT (disnea, alteracion de la mecanica
ventilatoria y desaturacion), mejoraron sus presiones traqueales con la reduccion
del OD, a través de una canula de TQT tipo Biesalski, permitiendo acceder a una
oclusion total y decanularse de manera exitosa a las 48 horas.

De esta manera, un 56% de pacientes accedieron a la decanulacion sin
necesidad de un recambio de canula de TQT, es decir, que fueron decanulados
desde la traqueostomia inicial ,ya sea, de realizacién con técnica quirurgica o
percutanea, pero un 38% accedié luego de haberse disminuido el OD a través del
cambio a canula de tipo Biesalski ocluida y utilizada solo durante 48 horas; ademas
con una manometria traqueal de presiones mayores a 10 cmH20 ,a pesar de la
disminucién del OD, se derivé un paciente (6%) a tomografia computarizada con
reconstruccion traqueal y fibrobroncoscopia diagnosticandose estenosis traqueal
mayor al 50% por lo que no ingresé en plan de decanulacion.

Es importante recalcar que actualmente no existe en la bibliografia una
unificacion de criterios para la decanulacién, siendo fundamental que cada
institucion desarrolle su protocolo en relacion a las caracteristicas de la poblacion
que aborda, recursos materiales y recurso humano. En relacion a lo abordado en
este estudio, la manometria traqueal fue una herramienta simple, valorada en la
cabecera del paciente, relativamente econdémica, no es operador dependiente y
permitié tomar una decision criteriosa y objetiva sobre la decanulacion, sobre todo
en aquellos pacientes que han reestablecido su via aérea fisiologica, fonan y
degluten, pudiendo acceder al alta hospitalaria sin una VAA, es decir, sin retrasarse

su proceso de decanulacion.
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X. Anexos

Anexo I: Elementos y proceso de medicion de la presion traqueal.
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Anexo II: Nota presentada al comité de docencia e investigacion del nosocomio Nuevo
Hospital J.B lturraspe y consentimiento informado a pacientes o familiar a cargo.
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Consentimiento Informado

Familiar a cargo de ..,....... DNI: ...... declaro

haber sido informado/a sobre la participacion de mi familiar on la inve
Manomelria fraqueal espiralonia en pacientes adultos fragqueciormizados”
realizada en la Unidad de Cuidados Criticos del *Nuevo Hospital J.B turraspe’
de la cudad de Santa Fe, Argentina, siendo este un esludio cbservacional. que
no aplica ningun tratamiento sobre mi familiar y estd respaldado por ef efector
mencionado. Entlendo que el estudio liene como objetivo valorar la posibiidad
de decanulacién durante |a estadia en la unidad de cuidados criticos; para ello
se emplean dos pruebas (Blue Dye Test y manomelria traqueal) de corla
duracion y facil aplicacion que no generan repercusiones fisicas ni psiquicas.

Declaro haber recibido expicacidn e Informacidn de la investigacidn
sabiendo nesgo-beneficios y que los datos obtenidos seran confidencisles y

andnimos. Ademds, declaro no recibir ningun tipo de retribucidn econdmica o
material por la participacion en esle estudio, va gue esta informacion podrd

beneficiar a la ciencia v a la sociedad.

Asimismo, sé que puedo negar sy participacion o refirprio de la misma
en cualquier atapa, sin expresidn de causa, solamente avisando de gue no
quiere participar mas y en caso que tenga alguna complicacidn, serd atendido
en la misma sala del hospital donde se encuentra.

Aceplo la voluntad de mi familler de participar en este estudio y he recibido
una copia del presente documento.

Firma del familiar a cargo:
DI
Fecha:

Contacio de la profesional a cargo de I Investigacion: Lic. Carrizo Micaela
Lucia -MAT 1473- |, Cel: 342-4406000, emal: y
def cirector & cargo del trabajo de campo Lic. Diaz Rousseaux Nscolas
“MAT §50-, Cef: 342-4790888, emait: 11nicodiaz@amail,com. —
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