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I. Introduccion
La traqueostomia (en adelante, TQT) es uno de los procedimientos quirurgicos mas comunes

que se realizan en las Unidades de Cuidados Intensivos (en adelante, UCI) y es uno de los
mas antiguos. La técnica fue mencionada por primera vez en 1909 por Jackson, y alcanzo
popularidad en la epidemia de poliomielitis en la década del 50. (1,2)

Consiste en la apertura de la traiquea comunicandose con el exterior, creando asi una via aérea
artificial lo que permite el acceso del aire a la via aérea respiratoria inferior, sin pasar por la
boca y la faringe.

La indicacioén de una TQT debe ser evaluada y adaptada a la patologia de cada paciente. Se
la indica para la proteccion de la via aérea y para la prevencion de la broncoaspiracion, en
aquellos pacientes que presentan un mal manejo de secreciones y lago faringeo; la ventilacion
mecanica (en adelante VM) prolongada, el destete dificultoso, la obstruccion de la via aérea
superior (en adelante VAS) y la posibilidad de una correcta higiene broncopulmonar. (1,3)
Existen dos tipos de procedimientos de TQT. En primer lugar, la traqueostomia percutanea
(en adelante TQTP), la cual se la considera una practica rdpida y segura para el acceso a la
via aérea de los pacientes en la UCI. Si bien esta practica se la considera un procedimiento
programado, se la ha utilizado en situaciones de emergencia con buenos resultados. En
segundo lugar, la traqueostomia quirargica (en adelante TQTQ), es un procedimiento que se
realiza con anestesia local o general, tanto en el quiréfano o en la cama del paciente en la
UCL )

Por otro lado, el proposito de la TQT es salvar al paciente y promover su recuperacion, es
por eso que la extraccion temprana del tubo de traqueostomia (en adelante, TTQT), (también
conocida como extubacion, decanulacion), debe evaluarse y considerarse periddicamente. (4)
La decanulacion consiste en el cierre de la TQT mediante la previa evaluacion de las
competencias de la VAS que conlleva al retiro definitivo de una canula. Esta practica se
considera sélo si el paciente no requiere el uso de VM y presenta un buen manejo de sus
secreciones, la funcion de la deglucion, el paciente debe tener la capacidad de expectorar por
si mismo; esta capacidad se evalla a través de la presion espiratoria maxima (en adelante,
PEMAX), lo cual permite inferir la capacidad tusigena en valores aceptables de 60 cm H20,
y como minimo 30 cm H20. (5

La broncoaspiracion es frecuente y se la considera un impedimento para la decanulacion.



Antes de que se realice la decanulacion definitiva se deben tener presente otros criterios,
como por ejemplo el problema original por el cual se realizé la TQT haya sido resuelto o
mejorado, verificar si al realizar la obstruccion temporal de la canula de traqueostomia (en
adelante CTQT) acontecen cambios en la mecénica ventilatoria, la saturacion, la frecuencia
respiratoria. Otro punto para tener en cuenta, el/la kinesidlogo/a, en esta instancia, realiza la
evaluacion de la via aérea en todo su recorrido con el objetivo de verificar su correcto
funcionamiento por medio del andlisis de resultados de distintas pruebas.

Es imprescindible destacar que todos estos procedimientos deben ser llevados a cabo por
profesionales idoneos y con un enfoque interdisciplinario, donde puedan trabajar en
colaboracion y constante comunicacion. Tanto kinesiologos especializados en cuidados
respiratorios o bien Illamados kinesidlogos intensivistas (en adelante KI), como
otorrinolaringdlogos, médicos neumologos, cardidlogos, terapistas ocupacionales,
neur6logos, nutricionistas y personal de enfermeria, entre otros. (6)

Algunas de las complicaciones que puede acarrear la TQT antes de la decanulacion son las
siguientes: la existencia de una canula de TQT en la via aérea puede aumentar la resistencia
al flujo de aire y el trabajo respiratorio reduciendo la humidificacion y el calentamiento del
aire causando asi infecciones por alteracion de la mucosa. Asimismo, la TQT a largo plazo
provoca complicaciones obstructivas de las vias respiratorias como granulomas, estenosis
traqueal, traqueomalacia, lesiones y disfuncion laringea hasta en el 67 % de los casos, por
otra parte, aumenta la tasa de rehospitalizacion. (7)

Por ultimo, el uso de la cénula traqueal repercute en la calidad de vida de los pacientes,
afectando los mecanismos de deglucion y fonacion haciendo mas dificultosa la participacion
en el proceso de rehabilitacion. (7)

Ante la problematica descrita anteriormente, teniendo en cuenta la importancia del trabajo
interdisciplinario en esta area, se ubica al KI como parte sustancial para la reduccion de las
complicaciones que pueda ocasionar dicha practica, por lo tanto, surge el siguiente
interrogante:

¢ Cuales son los efectos de la intervencion kinésica en la reduccion de complicaciones en las

vias aéreas de los pacientes adultos traqueostomizados?
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I1. Objetivos

I1.1.a Objetivo General

El presente trabajo se propone realizar una revision analitica de la bibliografia para identificar
cudles son las complicaciones mas frecuentes en las vias aéreas en pacientes adultos
traqueostomizados y cudles son los beneficios de la intervencion kinésica para prevenir

dichas complicaciones.
I1.1.b Objetivos Especificos

De acuerdo con lo dicho anteriormente en el objetivo general propuesto, a continuacion, se
plantearan los objetivos especificos del presente trabajo.
a- Describir las complicaciones de los pacientes adultos traqueostomizados.
b- Determinar qué tipo de intervencion realiza el/la Kinesiologo/a ante este tipo de
poblacion.

c- Conocer cuales son los efectos de la intervencion kinésica.

I11. Hipaotesis

La implementacion de un protocolo de intervencion kinésica en pacientes adultos
traqueostomizados, reducird significativamente la incidencia y severidad de las

complicaciones en las vias aéreas de los pacientes adultos traqueostomizados.

VI. Justificacion
Dentro de la UCI, la cual estd catalogada como una unidad altamente especializada que

proporciona cuidados a pacientes en situacion critica, se realiza la TQT como un
procedimiento habitual, este procedimiento es programado en aquellos pacientes que
presentan una desvinculacion dificultosa de la ventilacion mecéanica invasiva (en adelante
VMi), Che. Morales et al. Dice que uno de cada 10 pacientes (10%) con VMi por més de 3
dias en la UCI serd intervenido con este procedimiento.(s)

Aunque la insuficiencia respiratoria prolongada sea probablemente la razon mas comun para

realizar una TQT, existen otras indicaciones como la disminucion del nivel de conciencia,
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mal manejo de secreciones u obstruccion de la via aérea (en adelante VA), requiriendo una
via aérea artificial (en adelante VAA) para conservar la permeabilidad. (9)

Dentro de esta poblacion los pacientes con TQT requieren un seguimiento estrecho con
cuidados interdisciplinarios especificos y complejos donde se requiere la integracion de
distintos profesionales de la salud como terapistas ocupacionales, fonoaudidlogos y
nutricionistas, neumonologos, cardidlogos, KI especializados en cuidados respiratorios y
rehabilitacion neuromuscular, neurdlogos y fisiatras entre otros.

El KI no solo participa de sus tareas pertinentes, sino también, de la toma de decisiones como
el cambio de CTQT, humificacion de gases respiratorios entregados al paciente, la higiene
de las vias aéreas para mantener la permeabilidad. Es por esto que también es importante que
el KI tenga conocimientos de la sintomatologia de los pacientes para poder reconocer a
tiempo posibles factores de riesgo que pueden derivar en complicaciones mayores y de esta
manera poder evitarlas previamente.(s,9)

Por consiguiente, el presente de trabajo propone investigar en la bibliografia especializada
respecto de la intervencion kinésica en la reduccion de complicaciones en las vias aéreas en

pacientes adultos traqueostomizados.
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V. Marco teorico

V. 1 Concepto de Traqueostomia
El origen de la palabra traqueostomia proviene del griego que significa “cortar la trdquea” y

data de hace al menos 3000 afios. Se le atribuye su realizacion por primera vez a un médico
griego llamado Asclepiades de Bitinia, en el afio 100 a.C. cuya técnica fue descrita por C.
Galeno en el ano 131 d.C quién también contribuyd con la comprension de la TQT
describiendo la anatomia de la cabeza y el cuello.

Muchos otros autores de este periodo (Periodo de Leyenda 3100 a.C - 1546 d.C)
describieron la TQT en detalle, pero sin afirmar haberla realizado ellos mismos. Se hizo
referencia que era una operacion inutil y peligrosa por el riesgo de infeccion de la herida y
por la creencia de que los anillos del cartilago no podian sanar.

En otro periodo (Periodo del Miedo 1546 - 1833 d.C) el procedimiento se consideraba
peligroso y brutal y en la literatura solo se registraron 28 traqueostomias exitosas.

Ya para el siglo XVIII se la consideraba una técnica aceptable para la obstruccion aguda de
las vias respiratorias superiores causada por la ingestion aspiracion o infeccion de un cuerpo
extrafio.

En el mismo sentido, en el periodo de dramatizacién (1833-1932) el Dr. Erichsen describid
cuatro complicaciones de la TQT: exposicion del tubo de aire, hemorragia, apertura del
conducto de aire y mala colocacion del tubo de TQT. Ademas, recomend6 la limpieza del
tubo con esponja y una solucidn de nitrato de plata.

Con el tiempo la TQT fue aceptada para evitar la obstruccion de las vias respiratorias
superiores.

Por otro lado, en el periodo de entusiasmo (1932 1965) con el brote de poliomielitis bulbar,
se utilizdé la TQT para prevenir la inminente infeccion pulmonar, ya que los pacientes
afectados no podian toser ni expulsar secreciones. Es en este periodo, donde se considera por
primera vez a la TQT como un procedimiento electivo. En la década de 1950 la TQT se
volvid més prevalente mientras que se establecian unidades de cuidados intensivos y
unidades post anestésicas con mejor atencidn para los pacientes.

Por ultimo, en el periodo de racionalizacion (1965 al presente), con el avance y las mejoras
en las técnicas de intubacién orotraqueal y nasotraqueal, estas se han convertido en

alternativas mas seguras y rapidas a las TQT. Las mejoras en los tubos de traqueotomia, en
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los equipos de aspiracion y el uso de materiales biocompatibles han mejorado la seguridad
del procedimiento. Al dia de hoy la TQT sigue siendo uno de los procedimientos quirtrgicos

mas importantes y comunmente realizados.(10)

V.2 Epidemiologia

La clave para el manejo adecuado de pacientes traqueostomizados radica en la frecuencia del
procedimiento, que esta directamente influenciada por el tiempo que el paciente pasa bajo
VM. Estudios anteriores indican que alrededor de 1 de cada 10 pacientes que reciben VM
prolongada (mas de 3 dias) en la UCI requeriran una intervencion de TQT.

Segtn diversas fuentes, la prevalencia de TQT varia significativamente: 24% en la UCI en
América del Norte, América del Sur, Espafia y Portugal (segin Esteban et al.); 15.000
procedimientos anuales en Inglaterra; y 100.000 en Estados Unidos. En Europa, oscila entre
1,3% y 10%. En Chile se reportaron 130 procedimientos anuales, mientras que en México se

reportan cifras mas bajas.(s)

V.3 Anatomia de la region laringotraqueal
Cartilago tiroides

El cartilago tiroides estd situado superior al arco del cartilago cricoides. Estd formado por
dos laminas laterales, cuadrilateras, unidas por su borde anterior formando un 4ngulo diedro
de abertura posterior. La abertura de este d&ngulo es generalmente mayor en la mujer que en
el hombre. En el cartilago tiroideo se distinguen dos caras y cuatro bordes.!'"

Cartilago cricoides

El cartilago cricoides esta situado en la parte inferior de la laringe. Tiene la forma de un anillo
cuyo orificio inferior es circular, mientras que el orificio superior es oval, de eje mayor
anteroposterior, a causa del engrosamiento progresivo, de superior a inferior, de las paredes
laterales del cartilago. La parte antero lateral del cartilago es el arco del cartilago cricoides;
la posterior es la denominada lamina del cartilago cricoides. El cartilago cricoides es el tinico
anillo cartilaginoso completo del esqueleto laringeo y es esencial su preservacion para

mantener cerrada la via aérea.(V
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Epiglotis

Este es un cartilago fibroelastico con forma de hoja que va hacia arriba detras de la lengua y
el hueso hioides. Su delgada porcion inferior se va a insertar a través del ligamento tiro
epigldtico al angulo entre las laminas tiroideas, bajo la escotadura tiroidea. La porciéon
superior que es mucho mas ancha se dirige hacia arriba y hacia atras. Conectado al hueso
hioides por el ligamento hioepliglotico.")

Cartilago aritenoides

Los cartilagos aritenoides son dos pequefias piezas cartilaginosas, con forma de pirdmide
triangular de base inferior, situadas superiormente a las porciones laterales de la lamina
cricoides. A causa de su forma, cada uno de ellos presenta tres caras (medial, posterior y
antero lateral), una base que reposa sobre la lamina cricoides y un vértice libre.!V
Cartilago corniculado o de Santorini

Son dos pequefios nddulos cartilaginosos, alargados, conicos o cilindricos, que prolongan
superior y medialmente los cartilagos aritenoides. Su base reposa sobre el vértice de estos
ultimos. Terminan en un vértice libre, incurvado medial y posteriormente.'!

Cartilago cuneiforme o de Wrisberg

Los cartilagos cuneiformes son alargados y cilindricos; estan situados anterior y lateralmente
a los cartilagos aritenoides y a los corniculados, dentro de los pliegues mucosos
aritenoepigloticos. )

Traquea

La traquea comienza por debajo de las cuerdas vocales hasta la Carina, aqui se divide en dos
bronquios principales, que terminan en el hilio de cada pulmoén. Tiene una longitud de 10 a
13 cm con un diametro de 4 mm al nacer hasta aproximadamente 23 y 18 mm en pleno
crecimiento. Se extiende desde el borde inferior de la sexta vértebra cervical hasta la cuarta
vértebra toracica.

La traquea esta formada por 15 a 25 cartilagos, cada uno con un grosor de 4mm. El primero
esta inmediatamente debajo del cartilago cricoides, qué es el tnico anillo continuo.

Los cartilagos traqueales tienen forma de herradura y se vuelven circunferenciales a nivel de

los bronquios segmentarios.'?
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V.3.a Anatomia Topografica

Para llegar a los anillos traqueales es necesario incidir en varias capas y de esta manera llegar
a la via area superior, estas son:

Piel y subcutaneo: La piel conformada por la dermis y epidermis, descansa sobre una
delicada y fina capa de tejido celular subcutaneo, situacion variable a la contextura fisica
inherente a cada paciente, va a estar relacionada a ambos lados con el musculo platisma del
cuello.

Fascia del cuello: vamos a encontrar a la fascia superficial del cuello la misma que se va a
mostrar entre los musculos trapecio y esternocleidomastoideo y asi formar las fascias
subyacentes.

Plano de la musculatura cervical anterior: formado por dos grupos musculares, ambos
incluidos en las fascias descritas anteriormente, van a tener una disposicion, superficial y
profunda.

Plano de la glindula tiroidea: inmediatamente posterior a los planos supra yacentes
encontramos a la glandula tiroides, ambos l16bulos unidos por su istmo con su paquete
vascular correspondiente.

Plano Traqueal: va a estar separada de la glandula por tejido graso escaso, la vamos a
identificar como estructura semirrigida, formada por multiples anillos cuya membrana que
los va a unir va a adoptar una coloracion blanca nacarada que la va a diferenciar de las demas

estructuras.®

V.4 Procedimiento
La traqueotomia y la traqueostomia son términos que hoy en dia se usan indistintamente e

incluso se los considera sindnimos, sin embargo, la “traqueotomia” refiere a la apertura
quirargica de la pared anterior de la traquea para asegurar una via aérea, este procedimiento
se lo considera temporal y reversible si el paciente resuelve la situacion por la que fue
ingresado a la UCI, mientras que el término “traqueostomia” consiste en la creacion de una
apertura similar pero seguida de la fijacion de la traquea a la piel del cuello. ¥

El uso mas frecuente de esta practica estd fundamentalmente dirigida a pacientes con

insuficiencia respiratoria que requieren VM asistida prolongada, el destete dificultoso, la
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obstruccion de la VAS, la reduccion del espacio muerto para favorecer el destete ventilatorio
y el acceso para una adecuada higiene broncopulmonar.
Su clasificacion se toma de varios parametros: Respecto de la técnica: quirirgica, percutanea.

Respecto de su indicacion: electiva, urgente. Respecto de su duracion: temporal, permanente

V.4.a Indicaciones de la TQT

Las indicaciones para realizar una TQT se pueden dividir en 3 grupos generales: VM
prolongada, obstruccion de las vias respiratorias superiores y proteccion de las vias
respiratorias y las secreciones. !4 El primer grupo se aplica a pacientes que requieren VM a
largo plazo debido a una insuficiencia respiratoria crénica, que no pueden mantener la
funciodn respiratoria sin ayuda o que no pueden desconectarse del soporte ventilatorio.

Los pacientes que tienen tumores dentro de las vias respiratorias, cuerdas vocales paralizadas,
hinchazon, estenosis o anatomia inusual de las vias respiratorias son otra categoria para la
TQT debido a la obstruccion de las vias respiratorias que compromete la respiracion normal.
Una tercera categoria incluye pacientes que no pueden proteger sus vias respiratorias y
pacientes con un mecanismo de deglucidon y/o tos ineficiente, situaciones comunes en
pacientes que tienen una lesion medular alta, accidente cerebrovascular o traumatismo

craneoencefalico. 19
V.4.b Traqueostomia quirurgica

El objetivo de la TQTQ es proporcionar una via aérea segura, que brinda de forma temporal
o permanente un medio para la ventilacion.

Esta técnica permite la comunicacion entre la luz traqueal y el exterior a través del cuello,
por medio de la formacion de una fistula entre la pared traqueal y la piel. Tiene indicaciones
similares que para la realizacion de la TQTP. Es un procedimiento que se puede realizar bajo
anestesia general en quir6fano o bien con anestesia local en la cama del paciente en posicion
de decubito y con el cuello en hiperextension, es por ello, que estd contraindicado en
pacientes con lesion cervical inestable, al realizarse en la cama del paciente disminuye los
riesgos que conlleva el traslado del paciente critico.!'®

La incision se puede realizar de dos maneras:
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1. Incisién transversal. Se realiza una incision cutanea transversal, arciforme de suave
concavidad superior a dos dedos por encima del manubrio esternal y alrededor de un
dedo por debajo del borde inferior del cartilago cricoides y su longitud es de 3a 5 cm
de ancho. Se realiza este tipo de incision para que la cicatriz sea lo menos visible y
estética y permite, si es necesario, un acceso mas amplio al cuello.!?

2. Incision vertical. Esta estd centrada en la linea media, zona de seguridad, limitada por
debajo por la horquilla esternal; por arriba, por el cartilago cricoides y a ambos lados
por los bordes anteriores de los musculos esternocleidomastoideos, aunque esta
incision es menos estética proporciona un campo quirurgico mas amplio.?

La diseccion se realizara teniendo en cuenta las venas yugulares anteriores que pueden

encontrarse en la cara profunda del musculo cutdaneo del cuello. En ocasiones resulta

necesario ligar una o ambas venas yugulares anteriores a este nivel. Se realiza la
diseccion de los tejidos de la linea media del cuello hasta llegar a la traquea. Estos tejidos
son el celular subcutaneo, la fascia cervical superficial y el rafe medio entre los musculos
infrahioideos, el esternohioideo y luego el esternotiroideos. Por tltimo, se incide la capa
posterior de la aponeurosis cervical profunda donde se encuentra el istmo de la glandula
tiroides el cual puede alcanzar hasta el tercer o cuarto anillo traqueal y muchas veces se
lo puede seccionar y ligar con suturas para exponer bien la trdquea (TQT transistmica)
sin embargo en ocasiones se puede desplazar cefalicamente (TQT infraistmica) o
caudalmente (TQT supraistmica). Muchas veces se infiltra con anestesia local la pared
anterior de la trdquea para evitar reflejos inhibitorios al abrirla. En esta etapa, la traquea,
se expone ampliamente. Al ingresar a la trdquea se desinfla el tubo orotraqueal y se extrae
lentamente. Se introduce la canula de traqueotomia del tamafio apropiado (en adultos,
nimero 7, 8 u 8,5) con su guia roma verificando el estado del balon. Una vez ubicada la
CTQT, se realiza aspiracion de secreciones o sangre y se cambia el circuito de ventilacion
a la cénula. Una vez confirmada la adecuada ventilacion y oxigenacion del paciente se

retiran los separadores y el tubo endotraqueal.!!?
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V.4.c Complicaciones de la traqueostomia quirurgica

Tempranas

Hemorragia: especialmente en algunos pacientes que se encuentran con anticoagulacion.

Neumotorax o neumomediastino: requieren un diagnostico rapido dado que son patologias
que pueden descompensar rapidamente a un paciente recién traqueostomizado y generarle

la muerte.

Formacion de codgulos en los bronquios fuentes que lleven a una atelectasia masiva del

pulmon afectado.®

Tabla 1. Complicaciones tempranas de la traqueostomia quirurgica, Campora, Falduti, Deglucion de la A a
laZ, 2015

Tardias

Infeccion causada por la TQT: requiere cultivo y tratamiento antibidtico y eventualmente

aseo quirurgico del area afectada.

Ruptura del tronco de la arteria innominada que queda bajo el traqueostoma y que en
algunas situaciones puede quedar en contacto con la canula, la cual erosiona la arteria con

cada latido y genera finalmente su ruptura (son excepcionales).

Estenosis traqueal de distinto grado y que de acuerdo con su gravedad requerira tratamiento

quirdrgico.

Paralisis de las cuerdas vocales por lesion del nervio laringeo recurrente.(V

Tabla 2. Complicaciones tardias de la traqueostomia quirurgica, Campora, Falduti, Deglucion de la A a la
Z, 2015

V.4.d Traqueostomia percutanea

La TQT es uno de los procedimientos mas frecuentes que se realiza en la UCI con una
prevalencia del 24% de pacientes bajo asistencia ventilatoria mecanica. La TQTP
introducida por Ciaglia (1985, dilatacion secuencial, dilatacion multiple con dilatadores
secuenciales), se ha establecido como una practica rapida y segura para el acceso a la via
aérea. M Se realiza con una puncion con una aguja y la introduccion de una guia metélica
(técnica de Seldinger) entre los anillos traqueales. Luego de introducir la guia se efectaa la
incision cutanea. Para reducir el riesgo de lesion vascular la incision debe ser vertical. La
guia metélica permite introducir el dispositivo de dilatacion y eventualmente un forceps para

dilatar la pared anterior de la traquea, Griggs (1990, dilatacion por forceps) el cual crea el
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orificio de TQT y orienta la insercion de la cdnula en la trdquea. A esta técnica se la denomina
anterograda ya que va desde la piel a la trdquea, excepto en la técnica translaringea de Fantoni
(1997, traqueostomia translaringea) pasaje retrogrado, una canula especifica actia como
dilatador y tubo de TQT.

Ademas de las técnicas mencionadas anteriormente, es oportuno nombrar otras utilizadas

para la realizacion de la TQT:

Dilatador tnico (Ciglia Blue Rhino, 1999, Dilatacion en un unico paso con un dilatador

curvo, conico graduado y un dilatador que opera como introductor)

Tornillo Dilatador, “Percu Twist” (Fova-Quintel, 2002, Tornillo de rosca gruesa ajustable)

T-trach (Dragger, Ambesh, 2005, dilataciéon de un nico paso con un dilatador curvo, en

forma de “T”, eliptico en seccion transversal.

Traqueostomia por dilatacioén con balén (Ciglia Blue Dolphin, 2005, dilatacién de un tinico

paso con un baléon ensamblado con un introductor y la canula)

Existen contraindicaciones absolutas y relativas para la realizacion de la TQTP, aunque estas
contraindicaciones disminuyen con el aumento de la experiencia del operador y con el apoyo

endoscopico o con el control ecografico del cuello.

V.4.e Contraindicaciones de la TQTP

Contraindicaciones absolutas Contraindicaciones relativas

Menores de 12 afios Coagulopatia

Infeccion activa sobre el sitio de puncion | Cuello corto (> 46 cm de circunferencia), con
Inestabilidad hemodinamica una distancia entre el cartilago cricoides y la
horquilla esternal < 2,5 cm)

Obesidad morbida (BMI > 35kg/m?)
Glandulas tiroideas o istmo agrandados

Alto requerimiento ventilatorio (PEEP >15 cm
de H20 o FiO; > 70%)

Incapacidad para identificar los pardmetros
anatomicos

Cirugia del cuello o traqueostomia previa

Fractura inestable de columna cervical

Quemadura extensa del cuello

Presion intracraneana elevada

Escenario de emergencia
Tabla 3. Contraindicaciones de la TOQTP, Campora, Falduti, Deglucion de la A a la Z, 2015
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V.4.f Complicaciones de la TQTP

Tempranas Tardias
Sangrado Fistula traqueoinnominada
Puncion del tubo endotraqueal Fistula traqueoesofagica
Pérdida de la via aérea por desplazamiento | Fistula traqueo cutanea
Neumotorax Estenosis traqueal/subglética
Neumomediastino Traqueomalasia
Hipoxia/hipercapnia Cambios permanentes en la voz
Puncion de la pared posterior Dificultad en la deglucion
Ruptura del cartilago traqueal Cicatriz

Colocacion incorrecta de la canula (por
fuera de la traquea)

Tabla 4. Complicaciones de la TQTP Complicaciones de la TQTP, Deglucion de la A a la Z, 2015

V.5 TQTP comparada con la TQTQ

A continuacidn, se hara una breve comparacion entre la TQTQ y la TQTP. Se han encontrado
varias ventajas de la TQTP en relacién con la TQTQ. Una de ellas es que la TQTP puede
realizarse en la UCI al lado de la cama del paciente lo que evita el riesgo y el inconveniente
relacionado con el traslado del paciente al quir6fano ademas de los costos de los recursos que
¢ésta conlleva. Entre otras ventajas la TQTP involucra un menor tiempo quirurgico,
disponibilidad de técnica y rapidez de procedimiento. Ademas, estd asociada con una
disminucion del riesgo de sangrado y la tasa de complicaciones de infecciones al disminuir
la lesion tisular. Por ultimo, demuestra mayores resultados estéticos a largo plazo. Sin
embargo, en ambas técnicas la prevalencia de complicaciones tardias como la estenosis

traqueal son similares. M

V.6 Tipos de canula

En este punto se hard una breve descripcion de los tipos de canulas y los accesorios utilizados
en TQT. En Argentina existen distintos tipos de canulas de TQT tanto en marcas modelos y
materiales (1)

La cénula de traqueotomia tiene varias funciones: administrar ventilacion con presion
positiva, proporcionar una via aérea permeable, proteccion contra la aspiracion y

proporcionar acceso a las vias respiratorias inferiores para su higiene.
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Los componentes de una CTQT estan relacionados con su posicionamiento anatomico y se
pueden dividir en dos porciones: una intratoracica y otra extratoracica unidas por un angulo
variable:

El tubo propiamente dicho o también conocido como cénula externa es el cuerpo principal
de la canula que pasa por el ostoma e ingresa a la traquea.

El balon, se encuentra en el tercio distal, cuando esté4 insuflado, proporciona un sellado entre
el tubo y la pared de la traquea, lo cual permite la ventilacion a presion positiva y disminuye
la aspiracion del contenido orofaringeo.

En el tubo vamos a encontrar una linea radiopaca para verificar la posicion en la radiografia

de torax.19

__— Aletas de sujecion
e
Conector 15mm
e N ——— __— Cuerpo del tubo
o - s
‘ ﬁ
l |
Linea de ' *——__ Balénde
insuflado “‘““-uh__%‘ neumotaponamiento
\ |
.
, gon - » ‘ "~ Balén piloto
Valvula unidireccional | P

llustracion 1. Componentes de la CTQT convencional. (Canulas de traqueostomia para adultos. Seleccion y
cuidados, 2014)

V.6.a Canulas con balon

Son tubos traqueales que cuentan con un baléon de neumotaponamiento y se emplean
principalmente en pacientes en un estado agudo o subagudo con requerimiento de VM o que
se encuentran en el proceso de desvinculacion del respirador.

Las canulas con balén de TQT sirven para aislar las VAS de las vias aéreas inferiores (en
adelante VAI). Esto permitird que el ingreso de aire a través de la canula lo realice hacia el
pulmon (VAI). El balon impide que el material orofaringeo pueda penetrar en el arbol traqueo

bronquial. (Manejo deficitario de la encrucijada digestivo-respiratoria)
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Estos modelos de canulas con balon de neumotaponamiento requieren control rutinario de su
presion (entre 20 y 25 mmHg o 30 cmH>0) para evitar el colapso de los capilares

traqueales (119

u.vi '"—“ k\
—
|

» ROSCH

L —

llustracion 2. CTQT con balon de neumotaponamiento. (Canulas de traqueostomia para adultos. Seleccion y cuidados,
2014)

V.6. b Canulas sin balon

Son aquellos TTQT utilizados en pacientes con requerimiento prolongado o definitivo de la
canula y con capacidad de manejar el contenido orofaringeo. Por otro lado, también se
utilizan este tipo de canulas en pacientes que se encuentren en el proceso de desvinculacion
de la VAA, cuando es necesario mantener la luz traqueal por algin fendmeno degenerativo
en sus paredes, para mantener abierto el ostoma o en traqueostomias definitivas

(laringuectomias). 19

,a}f "
A

L

llustracion 3. Canula sin balon. (Canulas de traqueostomia para adultos. Seleccion y cuidados, 2014)
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V.6.c Canulas con balon y catéter subglotico

Las cénulas con insuflacion subglotica son utilizadas ante la necesidad de la limpieza
orofaringea y la falta de comunicacion verbal de los pacientes traqueostomizados. El catéter
que externamente se visualiza junto al balon testigo, se encuentra internamente adosado al
tubo de la canula con un recorrido que finaliza por encima del balon de la CTQT. Este catéter

es diferente dependiendo de la canula y puede tener una o mas fenestras.19

[lustracion 4. Canula fonatoria con balon de neumotaponamiento. Equipada con puerto de aspiracion
subglotico. (Canulas de traqueostomia para adultos. Seleccion y cuidados, 2014)

V.6.d Canulas con balon catéter subgldtico y endocanula

Las CTQT muchas veces son acondicionadas con una endocénula de fécil remocion y
limpieza para cuando se presenta la dificultad en la higiene respiratoria y en caso de
posibilidad de obstruccion de la CTQT. Estas canulas tienen un didmetro interno menor que
el diametro interno de la canula y su funcioén es la remocion de aquella ante las abundantes

cantidades de secreciones.)

llustracion 5. CTQT con baldn y puerto de aspiracion subglotico. (Canulas de traqueostomia para adultos.
Seleccion y cuidados, 2014)
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V.6.e Accesorios de las canulas de traqueostomia (1)

Valvula fonatoria: permiten que el aire inspirado ingrese por la canula y al exhalar
por diferencia de presion la valvula se cierra y permite que el aire pase a través de las

cuerdas vocales y le permita hablar al paciente

Tapon fonatorio: tiene como funcién bloquear completamente todo pasaje de flujo

por la canula y permitir El paso del aire por la VAS.

Cuiia de desconexion: facilita la desconexion del circuito del tapon y la valvula

fonatoria.

Cintas de fijacion: mantienen la canula posicionada y evitan su desplazamiento.

Proteccion de ducha: este dispositivo se utiliza para impedir que durante la ducha el

agua entre por la canula de TQT.

Mascara de TQT: se la utiliza para la aplicacion de aerosoles.

Peto de proteccion: filtra y humidifica el aire inspirado y protege la ropa de las

secreciones.

Pafio de proteccion y jerséis de proteccién: impiden la entrada de particulas en la
VAA. El pafio de proteccion se utiliza como un pafiuelo de cuello con cierre ajustable

mientras que el jersey de proteccion es de cuello alto y se usa por debajo de la camisa.

Cepillos de limpieza para CTQT
Kit de limpieza para CTQT

Tabla 5. Accesorios de las canulas, (Canulas de traqueostomia para adultos. Seleccion y cuidados, 2014)
Anexo 1

V7. Descripcion de las complicaciones
Las posibles complicaciones de la TQT van desde el sangrado hasta la obstruccion de la via

aérea que pone en peligro la vida del paciente. La prevalencia de estas complicaciones no
varia significativamente en raza, etnia o edad. Estas complicaciones pueden ser clasificadas
en tempranas o tardias, aunque no hay guias exactas que las distingan, pero las tempranas
estan comunmente establecidas entre la primera semana de llevada a cabo la TQT y las tardias

luego de este periodo?
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V8. Complicaciones Tempranas
Son aquellas que transcurren en la primera semana de llevada a cabo la TQT, ya que es el

tiempo en que la ostoma tarda en madurar. Entre las mas comunes, luego de la traqueotomia

quirurgica, se encuentran la infeccion de la ostoma y el sangrado, mientras que la

traqueotomia percutanea por dilatacion tiene mayor incidencia de dafiar la pared posterior de
la traquea.(?

1. Sangrado: el sangrado tiene una incidencia del 5,7% en pacientes con TQT. Si bien
se espera una pequefia cantidad de sangrado después de la incision inicial y luego del
cambio de tubo de TQT, esta pequeiia cantidad de sangrado es autolimitada. El
sangrado importante es poco comun, un sangrado mas leve puede obstruir las vias
aéreas del paciente y asi poner en peligro su vida. El sangrado puede darse dentro de
las primeras 48 horas de realizada la TQT y se debe comtinmente a una lesion en las
venas superficiales. Es importante evaluar la vasculatura del cuello antes de la TQT
para evitar el sangrado. Un sangrado superficial puede ser tratado facilmente
minimizando la longitud de la incision en el sitio de entrada, utilizar lidocaina con
epinefrina. Ademads, los sangrados superficiales se pueden controlar rellenando el
sitio con gasa hemostatica revirtiendo cualquier coagulopatia. EI sangrado pasadas
las 48 horas debe ser evaluado a fondo, ya que puede ser debido a una erosion del
tubo de TQT en los vasos principales como la arteria innominada o del tramo
braquiocefalico. 17

2. Infeccion del ostoma: tiene una incidencia del 6,6%. Este tipo de infeccidon es mas
comun en la TQT quirargica que en la percutanea. Un correcto cuidado de la herida
suele ser suficiente para evitar infecciones. Los casos mdas graves de infeccion
traqueal necrosante no son tan comunes y requieren intubacion orotraqueal seguida
de desbridamiento del tejido afectado.!”

3. Enfisema subcutineo: Tiene una incidencia de 0% a 5%. Este es causado por la
formacion de un tracto tisular anterior a la traquea, secundario a la ventilacién con
presion positiva o tos forzada contra una herida bien saturada o taponada. El aire con
presion positiva impulsado por la VM puede extenderse al espacio pleural, lo que
puede generar un neumotoérax. Es necesario tomar medidas preventivas como

mantener la cinta de sujecion segura y ajustada, un dedo debe caber debajo de las
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cintas quitando asi peso adicional y traccion del circuito del ventilador manteniendo
el TTQT en la linea media y en posicion neutral y maximizando al maximo el
transporte del paciente. La seguridad del tubo debe revisarse con frecuencia y siempre
antes y después de mover al paciente de cualquier forma.!”

Obstruccion del tubo de traqueotomia: Esta complicacion puede poner en peligro
la vida del paciente y requiere intervencioén inmediata. Se ha mostrado una incidencia
luego de la traqueotomia percutanea del el 0% al 3,5%. La obstruccion puede deberse
a un taponamiento por mucosidad o sangre coagulada, la cual puede solucionarse
inmediatamente mediante la succidn del tubo de traqueotomia, si esto no se soluciona
se puede cambiar la camara de aire. También puede ocurrir la obstruccion luego del
paso del tubo de traqueotomia a una luz falsa (tejido blando paratraqueal) o debido a
la angulacion de los orificios del tubo contra la pared traqueal.

Es importante la eleccion adecuada del tamaio del tubo y la longitud horizontal en
funcién a la anatomia del paciente para reducir la obstruccion de la pared traqueal
posterior, por ejemplo, en pacientes obesos se necesita una longitud horizontal larga.
Es importante el uso de broncoscopio flexible durante la colocacion del tubo de
traqueotomia para prevenir tractos falsos.!”

Desplazamiento del tubo de traqueotomia: Si el tubo de traqueotomia se desplaza
dentro de los 7 dias posteriores a su colocacion se considera una urgencia médica
tiene una tasa de incidencia del 1%. Un ostoma inmaduro puede dificultar el
reemplazo del tubo y provocar la creacion de un tracto falso. Son muchas las causas
de desplazamiento del tubo de traqueotomia incluso las cintas de sujecion o el
desplazamiento accidental al mover al paciente o el procedimiento de extubacién. Es
recomendable la broncoscopia para el reemplazo del tubo, si este se sale
accidentalmente, no es recomendable volverlo a colocar a ciegas. En todo caso se
recomienda la intubacion endotraqueal oral si no se puede reinsertar con confianza.
Se recomienda saturar la brida del tubo a la piel ademads de las cintas de sujecion para
minimizar el riesgo de esta complicacion. Algunos factores predisponentes incluyen
cintas flojas, edema en cuello, edema en las vias respiratorias, tos excesiva, agitacion,

falta de sedacion, obesidad morbida, tubo de traqueotomia demasiado corto para el
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tracto o incluso la técnica utilizada para colocar el tubo y la atraccion causada por el
peso del circuito del ventilador. !7

Neumotérax: Constituye una emergencia y se da por la insercion erronea de la canula
pudiendo afectar al tejido pulmonar, lesionando la pleura visceral, generalmente en
situaciones de emergencia usando una mala técnica. Se da sobre todo en los nifios
donde la ctipula pleural se va a situar mas proximal que en el adulto, es mas frecuente

en los procedimientos percutaneos. ¥

V9. Complicaciones tardias
Las complicaciones tardias son aquellas que se dan pasadas la primera semana de colocado

el tubo de TQT y luego de la decanulacion. Estas pueden dividirse de acuerdo a su

localizacion anatdmica:

TABLA 3.Complicaciones tardias de traqueotomia (> 1 semana)

Anatémico

Localizacion Complicacion

supraestomal Estenosis subglética, estenosis tragueal, formacion de tejido de granulacién

Estomal

Estenosis anterolateral, formacién de tejido de granulacién, depresién de la pared traqueal anterior,
fractura, tragueomalacia

infraestomal Localizados en la zona del manguito o en el extremo distal del tubo de traqueotomia: fistula traqueocesofagica,

fistula tragueocinnominada, formacion de tejido de granulacion, traqueomalacia

Tabla 6. Complicaciones tardias de la TQT. (Tracheostomy Tube Placement Early and Late Complications,

2015)

1.

Supraestomales: se dan generalmente luego de una cricotiroidotomia, la colocacion
de un tubo de traqueotomia alto o la friccion de la parte superior del tubo con la pared
anterior de la via aérea en pacientes con cifosis significativa. Ademas de las
complicaciones mencionadas anteriormente cabe mencionar complicaciones tardias
funcionales como los cambios de la voz y la disfuncion de las cuerdas vocales y
problemas deglutorios de los cuales desarrollaré mas adelante!”

Estomales: Pueden ser el resultado de la fractura de la pared anterior de la traquea
luego de una TQTP. Esta pared se invagina y sobresale hacia la luz traqueal lo que
genera una obstruccion fija. Existen diversos factores de riesgo que llevan a una
estenosis del ostoma, entre ellos encontramos: sepsis, infeccion del ostoma,
hipotensiéon, edad avanzada, sexo masculino, uso de esteroides, tubo

sobredimensionado, excesivo movimiento, colocacion prolongada, escision
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desproporcionada del anillo traqueal anterior. Los granulomas también pueden
desarrollarse en el borde superior del ostoma y esto puede evidenciarse cuando hay
dificultad para llevar a cabo el cambio del TTQT.!!”

Infraestomales: Estas, generalmente resultan de la isquemia de la mucosa traqueal,
debido a que la presion que genera el balon de neumotaponamiento excede la presion
de perfusion (+ 25mm H20) Estas lesiones se redujeron gracias al uso de balones de
gran volumen y baja presion. Si la isquemia se prolonga, provoca ulceracion de la
mucosa seguida de inflamacion (condritis) y necrosis en la mucosa del cartilago
provocando la formacion de un tejido cicatrizal el cual obstruye las vias respiratorias
dando como consecuencia estenosis circunferencial. Los factores de riesgos que
incluyen las complicaciones infraestomales son: sexo femenino, edad avanzada,
tiempo prolongado, presiones excesivas en el balon. Los signos y sintomas que
pueden indicar complicaciones tardias son, por ejemplo; dificultad inespecifica para

desconectar la VM, disnea de esfuerzo, tos, hemoptisis, estridor.!”

V.10. Descripcion de las complicaciones tardias

1.

Estenosis traqueal: el uso prolongado del TTQT puede generar un estrechamiento
patologico de la luz traqueal, a este fendémeno se lo conoce como estenosis traqueal y
es una de las complicaciones tardias mas comunes en pacientes traqueostomizados.
La mayoria de los pacientes traqueostomizados presentan algin grado de estenosis
traqueal, aunque solo el 3% y el 12% tiene una estenosis clinicamente significativa
que requiera intervencion. En cuanto a la ubicacioén de la estenosis traqueal se la
puede observar a nivel del ostoma o supraestomalmente, entre el ostoma y el balon y
en el lugar de contacto entre el extremo inferior del tubo con la pared traqueal
posterior. Es inevitable que a nivel del ostoma se formen algunas cicatrices.

Respecto de la patogenia de la estenosis traqueal, se va a encontrar inflamacion y la
formacion de tejido de granulacion la isquemia de la mucosa a causa de las presiones
excesivas del balon, irritacion persistente de la mucosa causada por el extremo del
TTQT, la acumulacion de secreciones y la enfermedad por reflujo gastroesofagico
son factores predisponentes para el desarrollo de ulceracion e inflamacion del

cartilago lo que genera la formacién de tejido de granulacion, luego este tejido
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madura hasta convertirse en tejido fibroso cubierto de epitelio lo que conlleva a una
estenosis traqueal.

Existen 4 grados de estenosis traqueales de acuerdo con el porcentaje de luz obstruida
(Myer y Cotton) Grado I: menor a 50%, grado II: 50% a 70%, grado III: 71% a 99%
grado IV: 100%. 17

Traqueomalacia: La Traqueomalasia puede ocurrir por presiones elevadas del balon
del TTQT y se caracteriza por el debilitamiento de la pared traqueal lo que lleva al
colapso espiratorio dindmico o espiracion forzada con una reduccion + 50% en el area
transversal de la traquea y a la obstruccion de las vias respiratorias. Es comun en la
UCI y puede ocurrir a partir de la primera semana luego del procedimiento de TQT.
Algunas de las causas que pueden llevar a una traqueomalacia son por ejemplo la
isquemia por presiones elevadas del balon del tubo de TQT, la acumulacion de
secreciones alrededor del baldn, y los episodios recurrentes de reflujo gastroesofagico
durante la VM que pueden provocar inflamacion de los anillos traqueales (condritis),
los cuales definen y dan forma a la traquea. Tal debilitamiento puede provocar
deformidad aumento de la distensibilidad y el colapso hiperdindmico de las vias
respiratorias durante la espiracion. Algunos signos clinicos importantes de la
traqueomalacia luego de una ventilacion prolongada por TTQT son la dificultad en el
destete y la necesidad de reintubacion luego de la decanulacién; por otro lado, la
disnea de esfuerzo, la tos, infecciones pulmonares recurrentes, expectoracion
dificultosa, sibilancias, hemoptisis y sincope debido a la tos excesiva, también son
sintomas comunes de la traqueomalacia, los cuales pueden presentarse meses o afios
después de la decanulacion!”

Fistula traqueosofagica: Esta complicacion se la considera rara ya que su incidencia
es solo del 1%, esta ocurre como consecuencia del aumento de las presiones del balon
del TTQT y la consiguiente isquemia de la mucosa traqueal, produciendo una
comunicacion entre la trdquea y el esdéfago a través de una perforacion adyacente en
cada uno, debido a la isquemia prolongada la consiguiente necrosis, ulceracion y
perforacion de la pared traqueal y la erosion del esofago.

Los signos y sintomas que incluyen esta complicacion pueden ser secreciones

copiosas, disnea, aspiraciones, fuga del balon y distension gastrica.(!>!7)
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4. Fistula traqueo innominada (en adelante FTI): La formacion de la FTI es una de

las complicaciones mas peligrosas ya que su mortalidad estimada es de un 80% si no
se detecta tiempo. Aunque es poco comun ocurre en un 1% de todas las TQTP y
TQTQ. La mayoria ocurre con un sangrado leve y autolimitado de 1 a 3 semanas
después de la practica de TQT seguido de hemorragia repentina severa horas mas
tarde. El episodio de sangrado leve inicial puede ocurrir dentro del T.TQT o alrededor
del sitio de la TQT.
La FTI se da generalmente por la erosion del balén o de la punta del TTQT. Los
factores de riesgo de FTI son las presiones altas del balon, sitios de insercion de tubos
bajos y movimientos repentinos de la cabeza. Ya que la arteria inominada cruza por
la traquea alrededor de 9 a 12 anillos (4 a 8 cm) por debajo del cricoides, el riesgo se
puede reducir asegurandose de que el ostoma esté por encima del tercer anillo
traqueal. Cuando ya no se requiera VM se puede considerar cambiar a una cénula sin
balén, reducir el tamafio del tubo o eliminarlo por completo!”

5. Formacion de granulomas en la piel y a nivel intratraqueal: es una reaccion
inflamatoria caracterizada por la formacion de tejido de granulacion alrededor de la
piel donde se incide para realizar la TQT y también se pueden localizar a nivel de la
pared anterior de la trdquea y estar dispuesta alrededor del ostoma traqueal, algunos
se suelen presenta por debajo del ostoma sobre todo en las traqueostomias realizadas
muy bajas y justamente éstos suelen ser lo mas peligrosos por la vecindad con los
grandes vasos como el tronco braquiocefalico. De manera preventiva se recomienda
evitar la friccion de la canula, mediante una adecuada fijacion de la misma, prestar
atencion al momento de los cambios y usas una canula del tamafio adecuado al
ostoma (1819

6. Paralisis de las cuerdas vocales: Se produce por lesiones directas a o indirectas de
los nervios recurrentes.®”

7. Disfagiay fonacion: El uso de una CTQT puede ser beneficioso, sin embargo, puede
acarrear complicaciones como la aspiracion y problemas de la deglucion (disfagia).
A su vez, la disfagia, puede provocar aspiracion, neumonia por aspiracion, mala
nutricion e hidratacion, reduccion de la calidad de vida o una estancia hospitalaria

mas prolongada. Antes de continuar, cabe mencionar que la deglucion es una funcién
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que permite el transporte de alimentos (liquidos y so6lidos) y saliva desde la boca al
estdbmago y que, junto con los sistemas, respiratorio y fonatorio, actian de manera
coordinada y sincrénica por lo que la CTQT interrumpe la coordinacion de este
proceso. &1

El mecanismo de transporte de alimentos se lleva a cabo gracias a fuerzas
movimientos y presiones dentro del complejo orofaringolaringeo. En la zona llamada
encrucijada aerodigestiva, se producen mecanismos de proteccion de la VA durante
la fase faringea de la deglucion. El mecanismo deglutorio se divide en etapas (oral
preparatoria, oral, faringea y esofagica). La eficacia de la deglucion esta dada por la
coordinacién y el sincronismo de la etapa faringea en la encrucijada aerodigestiva.
En consecuencia, cuando alguna de las etapas mencionadas se encuentra alterada se
presenta la disfagia la cual es una enfermedad prevalente reconocida por la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) dentro de la Clasificacion Internacional de
Enfermedades (CIF). Esta disfuncién deglutoria puede clasificarse en orofaringea o
esofagica y precisa del enfoque interdisciplinario para su diagnostico oportuno y
rehabilitacion eficaz. %2

El paciente con TQT desde su estadia en la UCI hasta el alta podria enfrentar distintas
complicaciones como las que fueron nombradas anteriormente y la dificultad para
hablar también es una de ellas y esto impacta negativamente en la persona y puede
influir en su calidad de vida. Respecto a esto ultimo segun la Real Academia Espafola
(RAE) define a la comunicacion como un acto, gesto o actitud que permite trasladar
mensajes entre los miembros de un grupo social o diversos grupos sociales.*® Segtin
Maldonado et al, en la UCI hasta el 60% de la poblacién cursa con un periodo de
frustracion asociado a no poder comunicarse y no es diferente en el paciente con
TQT.(3

Con la presencia de una CTQT, a nivel fisiolégico, existe una disminucion de la
presion subglotica por la ausencia de aspiracion por la cavidad nasal, mas la falta de
humidificacion, calentamiento y filtracion de aire, que implican consecuencias
respiratorias, las cuales dificultan la adecuada produccion de la voz. Esta dindmica
de fonacion limitada, no solo se debe a la disminucion de la presion por la presencia

de perdida de flujo y presion de aire por la CTQT, sino también, por el modo en que
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se toma el aire a través de la canula y la disminucion de volumen inspirado y expirado,
lo que afectard desde un inicio la presidbn que se genera a nivel subgldtico y

supraglético generando problemas fonatorios?)

V.11. Métodos clinicos y complementarios

V.11. a. Evans Blue Dye Test:

Esta evaluacion es de bajo costo y no necesita de equipamientos especiales. Se utilizd por
primera vez en 1973 por Cameron quién utilizé azul de metileno para colorear la saliva y asi
identificar si los pacientes con TQT aspiraban cantidad de material orofaringeo. El Evans
blue dye test, consiste en colocar cuatro gotas de colorante azul en el dorso de la lengua del
paciente y luego se realiza aspiraciones de forma reglamentada; las secreciones son
controladas para evidenciar si se tifieron con colorante.

(Modified Evans Blue Dye Test (en adelante MEBDT) o conocida como prueba de colorante
azul modificada) consiste en administrar materiales tefiidos como hielo liquido o puré.

Para realizar esta prueba es necesario primeramente desinflar el balon de la canula con la
previa limpieza del lago orofaringeo de la boca y del espacio subglotico. Se coloca al paciente
en posicion sedente y se le pide deglutir la mezcla preparada con 1 ml de tinte azul ligado
con 2 ml de solucion fisiologica. Las estructuras intraorales y la saliva se colorean.

Esta prueba consta de dos etapas.

Primera etapa: se observa si el tinte azul se encuentra pericanula o en secreciones traqueales
identificadas por tos producida inmediatamente luego de la prueba.

Segunda etapa: se observan las secreciones en aspiraciones luego de dos horas de realizada
la prueba (si se encuentran tefiidas de azul)

Es positiva esta prueba en aspiraciones orofaringeas cuando las secreciones aspiradas de la
CTQT y entorno al ostoma estan tenidas de azul. E1 MEBDT tiene 50% de falsos negativos
para la deteccion de material aspirado cuando es comparado con videofluoroscopia o

videoendoscopia diagnostica.!
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V.11.b. Videoendoscopia

Esta evaluacion esté dirigida principalmente de aquellos pacientes que el motivo de la TQT
fue la obstruccion de la via aérea la cual permite identificar dicha obstruccion, planificar su
resolucion, y por ultimo evaluar los resultados de la terapia ofrecida para dicho fin.
Mediante esta técnica se evalua la motilidad y sensibilidad de la encrucijada digestivo-
respiratoria. Estos dos aspectos seran valorados por el endoscopista, de manera visual tactil
y con flujos de aire administrados. Primeramente, se observa la zona vestibulo laringeo junto
con todos los componentes estructurales que la conforman, con una atencion particular del
desplazamiento de la saliva y ademdas se detecta Como se desencadenan los reflejos
protectores propios en el vestibulo o en via aérea.

Cuando la prueba de tinte azul es positiva, la valoracion endoscopica tendrd como principal
objetivo valorar el tiempo de acceso en que el tinte entr6 al torrente respiratorio inferior. Por
lo tanto, se va a repetir la maniobra clinica del tinte azul bajo la observacion endoscdpica, la
cual tendré diferentes vias de acceso: nasolaringeo, bucal o via ostoma. Se coloca tinte azul
en la cavidad oral y se marca el dorso de la lengua. La evaluacion comienza cuando el tinte
azul se desplaza hacia la parte posterior de las fauces. Provocando el reflejo deglutorio, se
logra observar como fue este desplazamiento de saliva y si ésta fue estancada en valéculas o
senos periformes, o la cantidad de degluciones que se necesitaron para depurar los restos de
tinte azul en estos lugares; en concreto, se muestra el estado de motilidad y la eficacia de la
etapa faringea de la deglucion.

La segunda parte de la evaluacion de la prueba de la tinta azul nos va a permitir visualizar la
via aérea. En el caso que se encuentres resto de tinte azul en esta zona significa una falla en
los mecanismos de defensa sobre la via aérea.

Este estudio puede completarse con otra visualizacion por medio del ostoma (previamente
retirando la CTQT), con la que se evalua la trdquea el espacio subglotico y la porcion inferior

de las cuerdas vocales; es signo de aspiracion cuando se encuentra tinte azul en la zona.("

V.11.c. Videofluoroscopia o videodeglucion
Esta evaluacién tiene como objetivo estudiar de manera dindmica todas las fases que
componen el acto deglutorio, identificar anormalidades anatomicas y funcionales que

podrian ocasionar disfagia en el paciente, ademas, va a poder identificar y evaluar las
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estrategias del tratamiento que permitan al paciente alimentarse de manera segura y eficaz.
Tal estudio se realiza al administrar alimentos Unidos al sulfato de bario en distintas
consistencias ya sean liquidas semisolida y sélida, como medio de contraste. Se emplean en
diferentes posturas o maniobras compensatorias y luego se visualiza la mejor estrategia y
consistencia del alimento para cada individuo. Primeramente, se valora la CTQT, se evalia
que la fijacion no esté totalmente anclada al cuello, que el balon se encuentre inflado vy, si
tiene catéter subglotico, se define si el estudio se realiza con o sin aporte de aire subglético.
Primero se evalia a los pacientes traqueostomizados con consistencia de alimentos
semisolidos, y de acuerdo con las etapas deglutorias. ¥

Etapa oral: Propulsion del bolo alimenticio por los dos tercios anteriores de la lengua,
masticacion, cierre de los labios.

Es de suma importancia observar en esta etapa la presencia de contraste en el piso de la boca
los cuales pueden producirse por trastornos en la propulsion o fallas ocasionadas por la
incoordinacién de los movimientos linguales ¥

Seguidamente, se evaluaran el cierre de las valvulas velo lingual y velonasofaringea.

Etapa faringea: S¢ analizara el transito faringeo tanto en eficacia como en tiempo por otro
lado es importante en esta etapa evaluar la zona de la encrucijada aerodigestiva observando
la movilidad de las estructuras que la componen: Movilidad del hueso hioides,
horizontalizacion de la epiglotis, cierre del vestibulo laringeo, depuracion del material de
contraste ubicado en las valéculas y senos piriformes.¥

Debido a las fallas ocasionadas por un retardo en el disparo deglutorio pueden provocar el
derrame prematuro del material contrastado a las valéculas, lo cual rodearia la epiglotis y
ocasionaria un potencial pasaje de contraste a la via aérea por el reborde posterior de la
epiglotis.??

Una mala horizontalizacion de la epiglotis puede ser ocasionada por la hipotonia de la base
de la lengua y esto provocar presencia de material de contraste en las valéculas.

El siguiente mecanismo es el cierre de la via aérea el que se realiza y se visualiza
radiologicamente con el ascenso del hueso hioides y el desplazamiento anterior y superior de

la laringe.
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Los musculos faringeos son evaluados en su capacidad los cuales producen "ordefie" del
bolo, evidenciado por la depuracion del contraste de los senos piriformes y la limpieza de la
pared posterior de la faringe.

Para finalizar, el bolo llega al esfinter esofagico superior o musculo cricofaringeo y se evalua
su apertura; si esta apertura es dificultosa se observa la existencia de improntas en la columna
cervical y si el balén de la CTQT contacta sobre su altura.

Es muy posible que el paciente pueda manifestar aspiracion del material durante el estudio,
si esto se produce es necesario determinar el momento deglutorio en el cual ocurre ya sea
predeglutorio, intradeglutorio o pos deglutorio. También se evalua el reflejo tusigeno del
paciente, en caso de que se produzca penetracion o aspiracion.

Cuando se utiliza un catéter subgldtico en la CTQT se realiza la prueba de insuflacion de aire
comprimido por dicho catéter y se estima cuantos litros por minuto se necesitan para que el
paciente no presente aspiracion del material de contraste o para la remocidon del material
aspirado por encima del balon de la CTQT, y la evaluacion de la movilidad que presentan las
estructuras al pasaje de dicho aire.

En el caso que el paciente no manifieste aspiracion del material el balén podra ser desinflado
y se procede a la colocacion de la valvula fonatoria; en este momento se debe determinar la
coordinacién que muestran las estructuras laringeas al transito faringeo del bolo alimenticio
contrastado.

Cuando el paciente ya utiliza valvula fonatoria previo al estudio se realiza la evaluacion
fluoroscopica en esa condicion.

Se completa la evaluacion teniendo en cuenta el tono de movilidad y la simetria de los
musculos orofaciales linguales y palatinos teniendo en cuenta las praxias deglutorias; la
movilidad de la lengua brinda informacion sobre la musculatura deglutoria utilizada en la
fase oral preparatoria y la oral propiamente dicha.

Es importante ademas evaluar los reflejos de proteccion el reflejo nauseoso el cual se hace
presente ante la presencia de un estimulo grande o desagradable como una reaccion de
proteccion y por ultimo el reflejo de tusigeno como mecanismo de defensa ante la presencia

de un cuerpo extrafo en el vestibulo laringeo.??
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V. 12. El rol del kinesiologo intensivista en la UCI
En la UCI el/la kinesidlogo/a debe ser un profesional competente en lo concerniente a

cuidados respiratorios y rehabilitacion del paciente critico. Debe ser idoneo en la utilizacioén
de herramientas de evaluacion y tratamiento, capacitado para implementar protocolos y guias
de préctica clinica asociadas a la Medicina Basada en la Evidencia referida a la fisioterapia
respiratoria y funcional del paciente. >

Es por esto, que el kinesiologo intensivista debe reunir una serie de competencias, es decir,
habilidades, conocimientos y aptitudes que lo definan como un especialista en cuidados
intensivos.

Son tres los tipos de competencias que debe reunir el KI: competencias generales,
competencias transversales y competencias técnicas o especificas.

Las primeras estan referidas a aquellos conocimientos habilidades y aptitudes relacionadas
especialmente con la formacién de grado y que conceden al KI acceder a su tarea en la UCL
Estos conocimientos se refieren a la anatomia, fisiopatologia, fisica aplicada, diagndstico y
tratamiento de las distintas patologias y sindromes caracteristicos de un paciente de la UCI,
orientados a la funcién pulmonar y cardiaca y a otras alteraciones funcionales.®>

Las competencias transversales son aquellas que permiten que el kinesidlogo intensivista
desarrolle de manera eficaz su trabajo siendo parte de un equipo multidisciplinario dentro de
la UCI. Algunas de ellas son: respeto por el paciente, relacion interpersonal, capacidad de
trabajar en grupo, la autonomia, la capacidad para evaluar y predisposicion para aprender y
ensefiar.®>

Por ultimo, las competencias técnicas o especificas son aquellos conocimientos y habilidades
que el KI debe adquirir por medio de una formacién especifica y la practica profesional con
el objetivo de alcanzar un profundo conocimiento y experiencia en el area a desempefiarse
para la implementacion de procedimientos y técnicas de evaluacion tratamiento de los

pacientes de la unidad de cuidados intensivos.®>

Tales competencias se detallan a continuacion:

* Evaluacion del intercambio gaseoso pulmonar
* Evaluacion de la funcion respiratoria y de la deglucion

* Valoracion del dolor delirium y nivel de sedacion en pacientes criticos.
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* Valoracion de la funcion fisica en cuidados intensivos

* Administracion de gases medicinales (acondicionamiento del gas inspirado, aerosol
terapia, oxigenoterapia y administracion de otros gases medicinales implementacion de
canula nasal de alto flujo de oxigeno (CNAFO2), seleccion y aplicacion de interfaces y
equipos evaluacion control y seguimiento de los pacientes)

* Cuidados de la VAA, asistencia en el proceso de colocacion de la VAA vy retirada de la
misma.

* Toma de muestras de secreciones respiratorias.

* Asistencia en el procedimiento de endoscopia respiratoria.

* Fisioterapia respiratoria (evaluacion de la necesidad selecciéon implementacion y
valoracion de medidas de posicionamiento, drenaje postural ondas de choque maniobras
de compresion de gas hiperinflacion manual y mecanica y aspiracion de secreciones en
pacientes que requieren asistencia para el manejo de secreciones bronquiales)

* Rehabilitacion temprana: intervenciones de rehabilitacion motora electroestimulacion
neuromuscular, rehabilitacion de la deglucion.

* Prevencion de complicaciones en pacientes critico: prevencion de complicaciones
asociadas a la VM complicaciones pulmonares postoperatorias, del delirium y transporte
del paciente critico.

* Implementacion de ventilacion mecanica no invasiva (en adelante, VMNI): control y
monitoreo de equipo de VMNI y administracion de gases terapéuticos, aplicacion de
VMNIL

* Implementacion de VMi: control y monitoreo de equipo de VM y administracion de
gases terapéuticos, aplicacion de VMI

* Monitoreo y desvinculacion de la VM: monitoreo basico y avanzado.

*Desvinculacion de la VM

* Desarrollo de normas guias y protocolos de kinesiologia intensivista para evaluacion y
tratamiento.

Competencias especificas del KI. Definicion del rol y las competencias del kinesiologo en la Unidad de

Cuidados Intensivos. 2018
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V.13. Intervencion Kinésica en el paciente traqueostomizado

V.13.a. Higiene y sujecion del ostoma

El ostoma debe limpiarse cada 4 a 8 horas, inspeccionar la piel del paciente en busca de
signos de irritacion o infeccion como eritemas, dolor o secreciones secas. Es por ello por lo
que los pacientes con abundantes secreciones requieren cambios de vendajes frecuentes para
que la piel se mantenga seca. Todas estas practicas se deben realizar con las medidas de
higiene necesaria, el uso de guantes, hisopos con puntas de algodon o gasas con solucién
salina fisiologica. Las secreciones secas se pueden ablandar con perdxido de hidrogeno
diluido y luego enjuagar con solucién fisiologica!®

Es necesario reemplazar las ataduras de TQT segliin sea necesario y de acuerdo con los
protocolos de cada UCI. Se debe contar, si es necesario, con dos personas para este cambio;
una sostiene el tubo en su lugar mientras que la otra realiza el cambo de sujecion. Una vez
que las tiras viejas son reemplazadas hay que evaluar la piel debajo de estas, cuando las tiras
nuevas estén seguras solo debe haber un dedo entre la tira y el cuello.?®

V.13.b. Cuidado postural y movilizacion de secreciones

Es importante mantener una adecuada alineacion de la cabeza y el cuello en relacion al resto
del cuerpo en cada cambio de posicion del paciente. Las posturas de hiperflexion o
hiperextension rotacidon o inclinaciones viciosas son evitadas para prevenir retracciones de
cadenas musculares. ??

La movilizacion de secreciones es uno de los aspectos mas importantes en el cuidado de
cualquier paciente con TQT, por ello existen 3 factores fundamentales:

Hidratacion Adecuada: es importante una buena hidratacion para mantener las secreciones
fluidas y moviles. Los humidificadores de TQT proporcionan algo de humedad, pero no son
suficientes. Una TQT abierta requiere humedad adicional para brindar comodidad y evitar
sequedad en las membranas mucosas, permitiendo asi que las secreciones no se espesen. Para
esto se puede utilizar un intercambiador de calor y humedad, una pieza en T, o una méscara
de TQT. Un tubo de TQT tapado restaura la humedad natural de la parte superior de las vias
respiratorias.®)

Movilidad Fisica: el desacondicionamiento fisico es muy frecuente en los pacientes con

TQT y este se puede prevenir con movilidad fisica regular y progresiva, combinada con
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ejercicios de rango de movimiento en especial en MMSS, lo cual también colabora con la
movilizacion de secreciones. Sedestar al paciente ayuda a mantener una posicion funcional
del diafragma y permite una tos mas efectiva.®)

La eliminacion de secreciones: se logra aspirando y permitiendo que el paciente tosa. La
aspiracion de secreciones debe ser una parte integral de la evaluacion de los pacientes con
TQT. El facil paso del catéter de aspiracion y el retorno de secreciones traqueales confirman
la correcta colocacion del tubo de TQT.?®

Shapiro et al, establecid que para eliminar las secreciones la capacidad vital debe ser de al
menos 15ml/kg. Cuando la fuerza de la tos es menor a 15ml/kg, o el reflejo tusigeno esta
disminuido es posible que se requiera una aspiracion mas frecuente.®®

V.13.c. Decanulacion del paciente traqueostomizado

Los factores que determinan si un paciente puede ser decanulado incluyen primeramente si
se ha resuelto el problema primario por el cual ingres6 a la UCI, el nivel de conciencia, el
nivel de funcién ventilacion/difusion pulmonar, esto implica que ya no dispone de VM, la
fuerza de los musculos sistémicos/respiratorios, la eficacia de la tos, la funcién de la
deglucion y el riesgo de aspiracion.®

Ceriana et al, hace énfasis en el cumplimiento de las siguientes condiciones:

1) saturacion de oxigeno al aire ambiente mayor a 92%

2) ausencia de secreciones abundantes

3) reflejo tusigeno adecuado con flujo pico de tos mayor o igual a 160 L/min

4) radiografia de torax sin anormalidades (neumonia, neumotorax etcétera)

5) evaluar de manera individual la decision de someter a broncoscopia para descartar
estenosis laringotraqueal.®)

En suma, es aconsejable evaluar el mecanismo de deglucion previo a decanular al paciente
utilizando el método de tinte azul (mencionado anteriormente) siendo la prueba positiva
justifica no decanular y referir al especialista apropiado para descartar la presencia de fistula
traqueoesofagica.®

La bibliografia consultada ha confirmado los beneficios de los protocolos basado en
evidencia implementados por kinesidlogos intensivistas para decanular a los pacientes

traqueostomizados.
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El hospital de alta complejidad en Red Hospital el Cruce Dr. Néstor Carlos kirchner mediante
el personal profesional del area de rehabilitacion y kinesiologia elaboraron un documento
con normas para el seguimiento de decanulacion de cénulas de traqueostomia con la
utilizacion de un flujograma de atencion y destete de traqueostomia siguiendo un mismo

criterio en todas las areas de este hospital. Anexo 2

V.13.d. Cambio de canula de traqueostomia

La necesidad del cambio de CTQT no debe hacerse de rutina, se realiza una vez que el tracto
de traqueotomia ha madurado y debe responder a alguna necesidad concreta.

Las indicaciones para un primer cambio incluyen:

* Reducir o aumentar el diametro de la canula para mejorar la comodidad del paciente.

* Ruptura o fisura de la canula o de la brida.

* Para facilitar el habla al reducir el didmetro externo de la canula y disminuir la presion
sobre la mucosa traqueal.

* Oclusion que impida la normal funcion ventilatoria

* Céanula mal posicionada debido a la longitud o tamafio incorrecto

* Asincronia paciente ventilador (sugiere problema con la canula)

* Fuga en el balon

* Para permitir el paso de un broncoscopio (didmetro interno alrededor de 7,5 mm)

* Para cambiar el tipo de canula.

White et al., Sugiere el primer cambio de TQT entre los 7-14 dias luego de su colocacion;
otros sugieren de 5 a 10 dias, esto tiene relacion con la maduracion del ostoma y la formacion
de un tracto endotraqueal cutdneo estable. 7

El cambio de CTQT es sencillo en la mayoria de los pacientes, sin embargo, debe realizarlo
alguien experto y es recomendable la ayuda de un segundo profesional, debido a que existe
un riesgo de erosionar la arteria innominada, o crear una falsa via en el mediastino anterior
provocando enfisema subcutaneo, enfisema mediastinico, disnea, etcétera. La operacion debe
ser suave y rapida para reducir el colapso sinusal y la hipoxia del paciente.

En la literatura consultada no se encuentra un consenso establecido respecto de la frecuencia
de los cambios de CTQT en pacientes con uso prolongado. Algunos autores recomiendan
cada tres meses y los fabricantes mencionan intervalos muy variables de 1 a 3 meses. Morales
et al., Considera que los cambios a largo plazo pudieran realizarse cada 8 a 12 semanas y que
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el procedimiento se lleve a cabo bajo la vision endoscopica para detectar posibles
complicaciones inherentes a la canula, corroborar su posicion y valorar la totalidad de la via
aérea.®)

Antes de retirar la canula vieja se debe verificar la integridad de todos los componentes de la
nueva canula. Esta se puede insertar mediante la ayuda de un obturador el cual guia la
colocacion y viene empaquetado en con la canula. El balon debe estar inflado para comprobar
si hay fugas (en pacientes con VM) y luego desinflarlo antes de su insercion. Para facilitar el
procedimiento se utiliza una guia que pasa a través de la canula a cambiar a continuacion se
retira la misma mientras se mantiene la guia insertada en el ostoma, luego la nueva canula se
pasa sobre la guia y por ltimo se la retira. Siempre se utilizaran canulas estériles en cada

paciente y la canula retirada debe ser descartada“®)

| Ejemplos de indicaciones para cambiar una canula de traqueotomia
Primer cambio (7 a 14 dias después de la colocacion)
Para reducir el tamano del tubo
Cambio de rutina (cada 60 a 90 dias)
Tubo mal posicionado debido a longitud o tamafio incorrecto
Asincronia paciente-ventilador, sospecha de problema con el tubo de traqueostomia
Fuga en el baldn
Fractura del tubo o de la brida
Para permitir el paso de un broncoscopio (necesita un orificio interno de al menos 7,5mm de diametro)
Para cambiar el tipo de tubo

Tabla 8. Ejemplos de indicaciones de cambio de TTQT. When to Change a Tracheostomy Tube, White,
Alexander, 2010

V.13.e. Humidificacion de la via aérea

Los pacientes que tienen una TQT pierden su sistema natural de calentamiento y
humidificacion de los gases inspirados, con lo cual es fundamental proveerlos externamente
para permitir un normal funcionamiento del sistema respiratorio. *3

Para tal motivo se han disefiado diversos dispositivos:

Humidificadores activos: utilizados inicamente en pacientes bajo VM. Su principio se basa
en agregar al gas inspirado temperatura y humedad haciendo circular el gas por una carcasa
que contiene agua a mas de 50°C. @®

Humidificadores pasivos: son dispositivos descartables que se utilizan tanto en pacientes
en VM como sin ella. El mecanismo de agregado de calor y humedad consiste en hacer pasar

el gas espirado por una “esponja’” que tiene la capacidad de retener el calor y la humedad de

este, de esta manera en la siguiente inspiracion el gas atraviesa el dispositivo y se carga con
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calor y humedad adquiriendo asi las propiedades Optimas para ingresar a las vias aéreas.
Estos dispositivos solo se cambian cuando estan macroscopicamente sucios o cuando han
perdido la capacidad de calentar y humidificar el gas (72 hs aproximadamente), no deben ser

cambiados de rutina.®®

1lustracion 6. Humidificadores pasivos. (Guia para cuidados del paciente con traqueostomia, Comité de control
de infecciones, Seccion de cuidados Respiratorios del Servicio de Kinesiologia, Servicio de Terapia Intensiva
de Adultos, Hospital Italiano, 2015)

V.13.e. Disfagia

El uso de canula de TQT, ademés de las complicaciones mencionadas anteriormente,
presenta alteraciones en la deglucion y en la capacidad de la fonacion, que es uno de los
aspectos que mas afectan la calidad de vida de los pacientes. Existe un 40% de probabilidades
de presentar disfagia en pacientes criticos no neurologicos y por otro lado la debilidad
adquirida se la considera un factor independiente de la disfuncion deglutoria debido al desuso
de los musculos intervinientes en la deglucion. ?%

El proceso de decanulacion tiene como objetivo evitar estas complicaciones ademas de que
el paciente haya superado la causa por la cual adquiri6 la VAA. El proceso de deglucion esté
en gran parte modificado por el uso de la CTQT, comprometiendo la actividad motora y
sensitiva laringofaringea, produciendo desensibilizacion laringofaringea, disminucion de la
presion subglética y el tiempo del cierre glotico. >

Es importante comenzar la planificacion de la rehabilitacion lo antes posible para que de esta
manera se recupere la sensibilidad y la movilidad glotica del paciente, sus reflejos y el acto
deglutorio de su propia saliva, en otras palabras, el objetivo inicial de la rehabilitacion es que
el proceso de deglucion sea seguro con el objetivo de proteger la VA y asi lograr la
alimentacion via oral.®)

Es por este motivo que la evaluacion de la deglucion es necesaria para la planificacion

objetiva de la rehabilitacion.®
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V.13.f. Entrenamiento de la encrucijada aéreo digestiva
Tiene como objetivo activar funciones perdidas, por eso es importante restablecer el flujo
ventilatorio de la VAS y la musculatura faringea y de esta manera depurar el material
orofaringeo depositado en lugares de estancamiento. El propdsito del entrenamiento es lograr
la coordinacién del sistema fonodeglutorio. Cuando las estructuras de este sector mantienen
el sincronismo y la coordinaciéon neurofisioldgica llevaran a que se restablezcan nuevamente
las presiones propias del sistema.
Existen diversas técnicas para pacientes traqueostomizados, cuando las condiciones clinicas
lo permiten, se plantearan un protocolo de entrenamiento con el fin de reeducar las funciones
perdidas.)
Céampora et al, sugiere los siguientes pasos a seguir:
Posicionamiento del paciente en sedestacion bien derecho
Higiene de la cavidad oral si es necesario aspirar
Control de la oxigenacion mediante saturometria de pulso
Si no se detecta el ascenso laringeo colocacion de canula con catéter subglotico para la
estimulacion de la VAS
Si se observa el ascenso laringeo se realiza el desinflado del balon se introduce sonda de
aspiracion en orofaringe para aspirar las secreciones que estuvieran en riesgo de caer desde
el balén a la traquea durante el desinflado y evitar microaspiraciones de material
Oclusion de la canula con tapon o valvula fonatoria primero solo fase espiratoria segundo
en ambas fases respiratorias. Auscultar la laringe durante algunos minutos.
Estimulacion de la deglucion vocalizacion tos carraspera para mejorar la velocidad y
eficacia del flujo deglutorio.
Estimulacion y mantenimiento de la comunicacion verbal con el paciente

Documentacion de los periodos de desinflado del balon

V.13.g. Fonacion

En cuanto a la fonacidn es importante que la rehabilitacion en estas personas, esté dirigida a
realizar una evaluacion exhaustiva de las caracteristicas de la voz, sus causas y consecuencias

para una posterior intervenciéon que busque facilitar o mejorar el control inspiratorio y
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espiratorio y el fortalecimiento de la movilidad de los musculos laringeos para una adecuada
produccion de voz que mejore aspectos de tono, intensidad y resonancia.(!®

Para que el paciente con dificultad en la comunicacioén consiga una comunicacion efectiva es
importante implementar diversas estrategias terapéuticas. Aunque la fonacion del paciente
con CTQT es posible y segura deben tenerse en cuenta distintos puntos y cuidados para
realizar tal intervencion. Primeramente, el paciente debe estar alerta, cooperar y si es posible
sin sedantes de acuerdo a la escala de Richmond Agitacion y Sedacion (en adelante, RASS)
(Anexo 3) debe estar en un RASS de -1 +1 y en modalidad espontanea de la VM.¥

Una de estas estrategias es la fonacion por medio de una CTQT con aspiracion subgldtica y
con balon de neumotaponamiento inflado, conectado en el puerto subglotico aire médico con
un flujo de 4-6 I/min. El gas pasara hacia la laringe y a las cuerdas vocales permitiendo la
fonacion. Al estar el balon inflado previene el riesgo de aspiracion. Por otro lado, esta técnica
presenta algunas limitaciones, como la posibilidad de lesionar la VA por la necesidad de
aumentar el gas para mejorar la calidad de la voz y otra limitacién es que no todos los
pacientes responden igual y por esto no todos los resultados seran favorables. Cabe
mencionar que en estadios normales el flujo que se genera en el momento de la fonacion es
de 3-18 I/min.!®

Otra estrategia es la utilizacién de una valvula fonatoria con baléon desinflado o CTQT sin
balon, el mecanismo de esta estrategia permite que el paso del aire en la inspiracion desde el
ventilador mecénico pase por la CTQT hacia el paciente y cuando se realice la exhalacion la
valvula fonatoria se cierre parcialmente para trasladar cierto porcentaje de aire hacia las VAS,
lo que permitird la vibracion de las cuerdas vocales y por ende la fonacion. Cabe mencionar
que, con el desinflado del balon, el ventilador mecénico censara fuga en las alarmas lo cual
puede ser compensado con el aumento de volumen tidal. Por altimo, es importante que el
paciente tolere el desinflado del balén de neumotaponamiento y que esté en un modo

espontaneo en la VM.(»

V.13.h. Drenaje de secreciones
La aspiracion de secreciones a través de la canula de traqueostomia no es una préctica
comoda para el paciente y es potencialmente peligrosa. Esta practica se realiza con el fin de

mantener un adecuado “clearence” de secreciones y mantener la VAA permeable.
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Las indicaciones para realizar esta practica son las siguientes a) roncus en la auscultacion de
traquea y torax; b) nivel de oxigenacion anormal (oximetria de pulso o gasometria); c)
aumento de la presion pico durante la VM; d) aumento del trabajo respiratorio; e) secreciones
visibles en el tubo traqueal.®

Por otra parte, la higiene oral también es un punto fundamental dentro de otras medidas para
la prevencion de, no solo microaspiraciones, sino también de la neumonia asociada a la VM.
Esta practica permite mantener una adecuada humectacion de la cavidad oral con el fin de
evitar lesiones de la mucosa por sequedad favoreciendo la deglucion espontanea de la saliva.
El/la kinesiologo/a, realiza la higiene oral con un colutorio antiséptico en paladar blando y

duro mejillas lengua y piezas dentarias.®

V.13.i. Estimulacion temprana del complejo orofaringolaringeo.

En el paciente traqueostomizado ademas de utilizar diferentes técnicas y estrategias para
mejorar la movilidad temporomandibular, la estimulacion de las praxias faciales y
orolinguales, se realiza una estimulacion laringea sensorio-motriz por medio de técnicas de

restitucion del flujo de aire tras laringeo (aire por catéter subglotico, valvula fonatoria, VM

a fuga)@?

V.13.j. Evaluacion de la funcion respiratoria

El/la kinesiologo/a realiza la evaluacion de la funcion respiratoria durante todo el ciclo de la
VM tanto en la extubacion o durante el proceso de decanulacion, por medio de mediciones
de ventilometria de presiones estaticas maximas (Pimax o Pemax), de pico flujo espiratorio
y pico flujo tosido, por medio de diferentes dispositivos y bajo técnicas de procedimientos
descritas hasta el fin.

En pacientes que no producen una tos eficaz o débil se le administran técnicas de
entrenamiento de asistencia de la tos tales como “huffing”, compresion toracoabdominal, el
uso de presion positiva intermitente con bolsa de resucitacion, aire “stacking” (técnica de
apilado de voliimenes); dispositivos como el “cought assist”. Gracias a estas técnicas se
produce una tos efectiva lo cual permite la proteccion de la via aérea.

La manometria de las presiones traqueales es crucial para guiar la toma de decisiones sobre

la colocacion de dispositivos fonatorios y tapones traqueales ajustar el calibre de la canula
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de traqueostomia y determinar la necesidad de evaluaciones instrumentales adicionales para
(22

asegurar la integridad de la via aérea.
V.13.k. Presion del balon de neumotaponamiento

El balon tiene como objetivo proporcionar un sistema cerrado que permita una ventilacion
y/o proteccion efectiva de la via aérea. La presion que debe tener el balon es de 20 a 25 cm
H20. Es importante supervisar esta presion ya que el inflado insuficiente promueve la fuga
de secreciones alrededor del balon lo que puede contribuir a una neumonia asociada a la VM.
En contraposicion, el inflado excesivo puede causar numerosas complicaciones a largo plazo
como las que fueron mencionadas anteriormente.

Si hiciste la presencia de fuga alrededor del balon es posible que el balon piloto sea ineficaz
o que la traquea haya perdido su composicion rigida. Este tipo de fuga persistente se puede
manifestar por ruidos alrededor del TTQT y por pérdida de volumenes devueltos al
ventilador. Esta situacion puede evidenciar que el tubo de traqueostomia es demasiado

pequefio o que pudo haberse desarrollado traqueomalacia.®®
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VI. Método

Se realizd la recoleccion, lectura y andlisis de varios articulos cientificos y libros que hacen

referencia a la intervencion kinésica en la reduccion de complicaciones en las vias aéreas de

los pacientes adultos traqueostomizados.

Por esta razdn, el presente trabajo se llevé a cabo mediante una busqueda bibliografica cuyas

fuentes fueron: PubMed, Scielo, Biblioteca Virtual en Salud, Lilacs, Medline y la Biblioteca

Electronica de Ciencia y Tecnologia del MinCyT. Los articulos que se utilizaron fueron en

su mayoria en idioma inglés y tuvieron una fecha de publicacion entre el 2015 y 2024. Se

utilizaron palabras clave DeCS, MeSH, y términos libres que se veran graficados a

continuacion en la Tabla 1, y las combinaciones de éstas en la Tabla 2.

Tabla 1. Palabras clave a utilizar en la investigacion

Cuadro 1. Términos para la busqueda bibliografica

# Término Libre DeCS MeSH
1 Traqueostomia Tracheostomy "Tracheostomy"[MeSH]
2 Fisioterapia Mo.dalida(?es "Physiggl Therapy
Fisioterapia Modalities"[MeSH]
3 Rehabilitacion Rehabilitation "Rehabilitation"[MeSH]
4 Complicaciones Postopf:rat.ive "Postopergtive
Complications Complications"[MeSH]
5 Extubacion Traqueal Extubacion Traqueal "Airway Extubation"[MeSH
Terms]
6 Disfagia Deglutition Disorders "Deglutition
Disorders"[MeSH]

Tabla 2. Estrategia de bisqueda.

# Término | Conector | Término | Conector | Término
7 #2 OR #3

8 #4 OR #5 OR #6

9 #1 AND #7 AND #8

Criterios de inclusion:

e Fecha de publicacion de los articulos: periodo comprendido entre 2015 y 2024.

e Periodo de tiempo de busqueda: de febrero de 2024 a septiembre de 2024

e Estudios que incluyan una poblacion de 19 afios en adelante.
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Criterios de exclusion:

Luego de una minuciosa busqueda bibliografica en las bases de datos anteriormente
nombrados, se seleccionaron 5 articulos que cumplieron en parte con los criterios de

inclusion sobre los cuales se realizo el presente trabajo.

VII. Contexto de analisis
A continuacion, se desarrollan los articulos pesquisados en la investigacion que cumplieron,

en cierta forma, con los criterios de inclusién y se disponen en orden cronoldgico de
publicacion.

1. Wang TH, Wu CP, Wang LY. Chest physiotherapy with early mobilization may

improve extubation outcome in critically ill patients in the intensive care units. Clin

Respir J. (La fisioterapia toracica con movilizacion temprana puede mejorar el
resultado de la extubacion en pacientes criticos en las unidades de cuidados intensivos),
2018. 9

Realizaron un estudio de intervencion con control mecénico con el objetivo de investigar el
uso de la fisioterapia toracica (en adelante, FT) en la reduccion de la tasa de retiro fallido de
la VM. La poblacion de dicha investigacion se dividid en dos grupos. El primer grupo de
control, el cual recibid atencion de enfermeria de rutina para el torax y se selecciono a partir
de una revision retrospectiva de historias clinicas. El segundo grupo fue de intervencion y
fue incluido prospectivamente en el programa de fisioterapia torécica, recibiendo fisioterapia
una vez al dia desde el ingreso a la UCI. Los sujetos fueron evaluados y recibieron fisioterapia
toracica por parte de fisioterapeutas. El protocolo de tratamiento de fisioterapia toracica
consistio en entrenamiento de los musculos inspiratorios, hiperinsuflacion manual,
movilizacion de la pared toracica, compresion de la caja tordcica, drenaje postural,
eliminacion de secreciones, entrenamiento de la funcidn de la tos, ejercicio de amplitud de
movimiento de las extremidades y movilizacion temprana. Los tratamientos se administraron
de acuerdo con las diferentes condiciones del paciente y se realizaron de acuerdo con el
protocolo basado en evidencia propuesto por Hanekom et al. Por otro lado, la intervencién
de fisioterapia incluyo fortalecimiento en la cama del paciente con ejercicios para las
extremidades superiores e inferiores y reentrenamiento de la actividad funcional. Mientras
tanto, el grupo de intervencion continu6 recibiendo asistencia respiratoria mecanica o utilizo

oxigeno.

49



La intensidad de los ejercicios se realizdé en funcion de las respuestas fisioldgicas de los
sujetos, luego de la intervencion, el fisioterapeuta ajusto el ritmo de progresion.

Los ejercicios que se realizaron en extremidades superiores incluyeron rango de movimiento
(en adelante ROM) para las mufiecas, flexion de codo y hombro, extension, abduccion,
aduccidn y rotacion interna y externa de hombro con repeticiones de 10 por serie durante dos
series. Primeramente, realizaron estos ejercicios contra gravedad en posicion supina y se
progresé a posicion sedente segin tolerancia. En miembros inferiores, los ejercicios
incluyeron ROM para dorsiflexion de tobillo y flexion plantar, flexion de cadera y rodilla y
extension y elevacion de pierna en extension, en dos series de 10 repeticiones en posicion
supina. Por otro lado, el entrenamiento funcional en la cama incluyd girar de un lado al otro,
transferencias de la cama a la silla y sedestacion. Finalmente, la deambulacion se instituyd
en la medida que los sujetos podian tolerarla.

La FT realizada en este estudio no solo incluyod la limpieza de las vias respiratorias sino
también técnicas para facilitar la expansion del volumen pulmonar como la movilizacién de
la pared toracica y compresion de esta durante la espiracion.

El estudio destacé que la duracion de la VM vy la duracion de la estancia en la UCI son
resultados importantes para los pacientes que necesitaron VM, sin embargo, otros estudios
previos mostraron resultados inconsistentes en respuesta a la intervencion de la fisioterapia.
En este estudio se incluyeron 439 sujetos en dos grupos de intervencion y control, con una
edad media de 69 afios. La puntuacion APACHE II (anexo 4) (p = 0,09) y la puntuacioén
Escala de Coma de Glasgow (en adelante GCS) (anexo 5) (p = 0,54) fueron similares entre
los dos grupos. En comparacion con el grupo de control, los pacientes del grupo de
intervencion tuvieron una tasa de reintubacion significativamente menor (8% frente a 16%;
p=0,01).

Wang Tsung-Hsien et al, concluyeron que la fisioterapia ha sido una técnica importante en
la UCI tanto como para la reduccion de las complicaciones y la limpieza de las vias
respiratorias y, ademas, en la reduccion de la estancia hospitalaria. Sin embargo, declaran
que pocos estudios han investigado la correlacion entre la FT y el fracaso de extubacion, es
por esto, que sugieren que se puedan realizar futuros ensayos controlados aleatorios para

determinar mejor la relacion detallada entre los elementos de la fisioterapia y sus efectos.®?
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2.Stierli S, Buss I, Redecker H, Baumberger M, Blittler E, Selb M, Hinter S, Ischer B,

Schwegler H. Insights from an interprofessional post-COVID-19 rehabilitation unit: A

speech and language therapy and respiratory medicine perspective. Perspectivas desde

una unidad interprofesional de rehabilitacion post-covid-19: (una perspectiva desde la
terapia del lenguaje y la medicina respiratoria), 2020-GV

Los autores tienen como objetivo, por medio de un informe de caso, resaltar que la aplicacion
temprana de valvulas de fonacion compatibles con ventiladores, es una intervencion
terapéutica y de rehabilitacion esencial para pacientes con Covid-19 en base a la experiencia
en el tratamiento de pacientes en la sala designada para covid-19 en el Swiss Weaning Centre
del Swiss Paraplegic Centre (en adelante SPC).

Los autores haciendo referencia a Stam et al. Sobre la importancia de una deteccion adecuada
y una intervencion temprana para los pacientes con VM posteriores al Covid-19, propusieron
complementar sus conclusiones informando de los conocimientos de su experiencia en el
tratamiento de esta poblacion en un centro de rehabilitacion para lesiones y trastornos de la
médula espinal en un centro de destete.

Debido a la pandemia de covid-19 se cred una sala separada para pacientes post Covid-19 en
el SPC, Nottwil, Suiza. Dicha sala fue designada para la etapa posterior al Covid-19 con el
objetivo de demostrar que se pueden combinar la medicina de cuidados intensivos y la
rehabilitacion interprofesional para proporcionar una unidad de cuidados eficaz y eficiente.
En el periodo del 15 de abril al 17 de junio del 2020, esta unidad interprofesional de seis
camas tratd a 4 pacientes mujeres y 13 hombres, de entre 33 y 75 afios de edad, con una
duracion promedio de estancia hospitalaria de 20,3 dias (rango de 10 a 30 dias). Mas del 50%
de los pacientes recibieron VM completa, y el resto recibi6 VM parcial combinada con
respiracion espontanea. Todos los pacientes se trasladaron al SPC para el destete, ya que este
fracaso en los hospitales de referencia. Mas del 60% de la poblacion tenia polineuropatia
grave por enfermedad critica y todos experimentaron disfagia moderada a grave y sarcopenia
multifactorial pronunciada. En adicién, la presencia de delirio hiperactivo
(predominantemente) o mixto, fue un factor comun en todos los pacientes. Al concluir junio
solo un paciente seguia en estado critico, 2 habian fallecido, 13 habian sido dados de alta
para la rehabilitacion estandar en el SPC o en otro hospital de rehabilitacion y otro habia sido

trasladado a un hospital psiquiatrico de referencia original. Cabe agregar que los pacientes
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que se recuperaron estaban completamente orientados, decanulados y completamente
oralizados (capaces de comer, beber y tragar la medicacion sin mayor riesgo de aspiracion).
Muchos de los sintomas que presentan los pacientes de covid-19 son graves debido a un mal
funcionamiento pulmonar y que a menudo no pueden ser extubados, lo que amerita una
traqueostomia, este fue el caso de los 17 pacientes tratados. Como se dijo anteriormente, la
VM con un TTQT con balén inflado, omite el uso de un tubo orotraqueal, lo que obliga a que
la inspiracion y la espiracion se realicen a través del TTQT, a causa de esto se produce una
falta continua de flujo de aire a través del tracto respiratorio superior con graves
consecuencias para la capacidad del paciente de comunicarse y tragar.

La imposibilidad de comunicarse verbalmente acarrea enormes consecuencias negativas
tanto para la calidad de vida como para la salud mental de una persona y en el caso de los
pacientes con Covid-19 esto se ve agravado por la ausencia de contacto cara a cara con
amigos y familiares.

Con el objetivo de facilitar la comunicacion y la alimentacion oral en pacientes ventilados,
se implementan valvulas de fonacidon compatibles con el respirador en la UCI de la SPC
cuando la PEEP es inferior a 8 cm H2O0.

El balon del TTQT, ademas, debe estar completamente desinflado antes de que se pueda
insertar la valvula, por otro lado, el equipo de tratamiento debe asegurarse de que el aire
exhalado pueda pasar junto al TTQT, es primordial asegurarse que el espacio entre el TTQT
y la traquea sea suficiente, para evitar asfixias y garantizar que el nivel de diéxido de carbono
sérico no aumente. Por consiguiente, el diametro exterior del TTQT debe ser seleccionado
de manera que se adapte a la anatomia de la traquea del paciente, esto tltimo es fundamental
para el uso seguro de la valvula de fonacion, ademas es esencial para un uso seguro contar
con un equipo de tratamiento idoneo en el uso de vélvulas de fonacion compatibles con
respiradores. Asimismo, un equipo interprofesional que colabore estrechamente puede
abordar de inmediato cualquier posible inconveniente de seguridad del paciente.

Los autores proponen que un enfoque colaborativo interprofesional, con intervencion
temprana en terapia de la disfagia, el habla y valvulas de fonacion compatibles con
respirador, puede minimizar las consecuencias negativas de la intubacion prolongada y la
traqueotomia con balén en pacientes con Covid-19 en la UCI. Ademas, la aplicacion

temprana de valvulas de habla compatibles con respirador apoya el destete de la VM.
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3.Sella Weiss O, Gvion A, Mcrae J. Speech and language therapists' management of

ventilated patients and patients with tracheostomy in Israel. Int J Lang Commun

Disord. 2021. (Manejo de pacientes ventilados y pacientes con traqueotomia por parte
de logopedas en Israel), 2021.C%

El objetivo del presente estudio fue identificar las habilidades y la experiencia del personal
israeli de Terapia del habla y el lenguaje (en adelante SLT) que trabaja con pacientes
traqueostomizados. Especificamente, identificar su nivel de capacitacion, acceso a la
capacitacion, poblacion de pacientes, entorno y nivel de confianza en el trabajo.

El estudio implicé la distribucion electronica de una encuesta en linea de 55 preguntas a los
STL en Israel. La encuesta se bas6 principalmente en las desarrolladas por Ward et al. (2008,
2012) como un cuestionario sobre practicas de manejo de traqueostomias en el Reino Unido
y Australia. Veintinueve de las preguntas se centraron en informacién demogréfica: situacion
laboral, afios y formacion académica, afios de practica, horas de trabajo clinico por semana
con diversas poblaciones clinicas, incluidos pacientes traqueostomizados/ventilados y
entornos clinicos, entre otros. Veintiséis de las preguntas se centraron en la formacion, la
confianza y el apoyo clinico en el manejo de pacientes con respiradores y traqueostomias.
Los encuestados debian dar su consentimiento antes de acceder a la encuesta en linea y todos
los datos se recopilaron de forma andénima. La mayoria de las preguntas de la encuesta se
presentaron en formato dicotomico o de opcidon multiple para que las respuestas pudieran
cuantificarse y compararse. Cinco de las preguntas eran abiertas. La encuesta se distribuyo
en linea a través de formularios de Google desde mayo de 2019 hasta agosto de 2019.

Los autores refieren que, en Israel, toda la formacion previa al registro de los SLT se realiza
a nivel de pregrado con practicas clinicas en entornos pediatricos y de adultos. La formacién
para habilidades especializadas, como el manejo de la TQT y el respirador, se obtiene a nivel
posterior al registro a través de la supervision en el lugar de trabajo, aunque esto depende del
acceso a SLT con estas habilidades. En Israel, actualmente no existen cursos designados ni
programas de capacitacion nacional de competencias para que los SLT establezcan
habilidades clinicas avanzadas en el manejo de la TQT y el respirador y no hay experiencia
reconocida en la estructura profesional. Los pacientes que requieren ventilacion son
atendidos en distintos entornos, como UCI, pabellones de medicina interna, entornos de

cuidados a largo plazo y rehabilitacion activa. Segln los informes del Ministerio de Salud de
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Israel de 2019, hay 772 camas para pacientes hospitalizados con ventilacion prolongada y se
estima que 200 pacientes son atendidos en la comunidad (Ministerio de Salud (Israel), 2020).
Hay 6098 SLT registrados en Israel (Ministerio de Salud (Israel), 2020), algunos de ellos
estan jubilados o no estan activos. El porcentaje de SLT que trabajan con adultos no se
publica en ninguna parte. Segin el Ministerio de Salud, en 2019 habia 772 camas de pacientes
que requerian ventilacion prolongada, con 8 h semanales de servicios de SLT para 24 camas.
No deberia haber més de 220 SLT trabajando con adultos segun datos no publicados de la
Asociacion Israeli de SLT, y menos de eso trabajando con pacientes ventilados. Los
estandares de atencion en Israel también definen el alcance de la practica de los SLT en
diferentes unidades de atencion médica, a saber, evaluaciones de deglucién, habla, lenguaje
y audicion, e identificacion y facilitacion de necesidades de comunicacion sin especificar el
alcance de la practica de los SLT que estan involucrados en la rehabilitacion de los pacientes
ventilados o traqueostomizados. Esto podria dejar a los TLS con grados de libertad en su
intervencion con pacientes ventilados y traqueostomizados, mientras que el alcance de la
practica dependera de sus habilidades profesionales, confianza y el enfoque de los equipos
interdisciplinarios.

Los autores refirieron que el 85,1% y el 70,2% de los encuestados indicaron que existe un
equipo multidisciplinario para tratar a los pacientes traqueotomizados y a los pacientes
ventilados, respectivamente. El 57,4% inform6 que tiene un rol definido con el equipo
multidisciplinario en el manejo de la disfagia en pacientes traqueotomizados y el 61,7% en
el manejo de la disfagia en pacientes ventilados. Mas del 65% de los encuestados considero
que tenia apoyo total o parcial de un experto en su equipo. El 83% de los encuestados informo
que el equipo multidisciplinario tiene un enfoque Optimo y parcialmente Optimo para el
manejo de los pacientes traqueotomizados. De manera similar, el 65,9% de los encuestados
informd lo mismo para los pacientes ventilados.

4.Tsuzuki K, Mori N, Hayami Y, Oshima O, Sugawara H, Tsuji T. Predictors of
Complete Oral Intake in Patients With Stroke After Tracheostomy. J Am Hear Assoc.

(Predictores de ingesta oral completa en pacientes con accidente cerebrovascular
después de traqueotomia), 2024.5%
Este estudio de cohorte retrospectivo, tuvo como objetivo investigar los factores que influyen

en la mejoria de la disfagia en pacientes con accidente cerebrovascular (en adelante ACV)
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subagudo después de una TQT. Este estudio se realizé sobre una poblacion de 117 pacientes
con ACV en fase subaguda los cuales se sometieron a una TQT al ingresar a las salas de
rehabilitacion de convalecencia del Hospital de Rehabilitacion Hatsudai o el Hospital de
Rehabilitaciéon Funabashi, en una zona suburbana de la Prefectura de Chiba, Japon, entre
abril del 2015 y marzo del 2022. Esta sala de rehabilitacion, es un centro médico que ofrece
formacion intensiva en rehabilitacion (3 horas diarias) a cargo de un equipo médico
multidisciplinario entre los cuales se encuentran médicos, terapeutas del habla y el lenguaje,
los cuales evaltian las funciones de alimentacion y deglucion de los pacientes; logopedas,
que brindan capacitacion en alimentacion y degluciéon para iniciar la ingesta oral y
capacitacion cognitiva para el deterioro cognitivo; enfermeros, logopedas y nutricionistas.
La disfagia es un sintoma significativo en pacientes con ACV, junto con la paralisis motora,
el deterioro sensorial y la disfuncion cognitiva. Aunque su incidencia varia segun el método
de evaluacion, la disfagia se presenta en el 8,1% al 80%]1 de los pacientes con ACV, la
disfagia mejora en unos pocos dias o semanas en aproximadamente el 90% de los pacientes,
mientras que la disfagia residual a largo plazo estd presente en el 10% restante.

Los factores que predicen la mejoria de la disfagia incluyen: la edad, el indice de masa
corporal, las lesiones bilaterales, la gravedad del ACV, el nivel de ingesta oral seglin la escala
de ingesta oral funcional y la presencia de residuos faringeos y aspiracion laringea mediante
el examen videoendoscopico de la deglucion. La traqueostomia durante la fase aguda del
ACYV afecta negativamente la mejoria de la deglucion, pero no se han encontrado informes
de disfagia en pacientes después del ACV sometidos a TQT a largo plazo y los predictores
de dicha mejoria siguen siendo desconocidos.

Los médicos realizaron una recopilacion de datos demograficos de los pacientes y también
hallazgos clinicos y de imagen de los registros médicos, tales como: edad, sexo, dias del
inicio hasta el ingreso, lateralidad de la lesion, tipo de enfermedad, puntuacion motora de la
medida de independencia funcional (en adelante FIM), puntuacion cognitiva de la FIM,
indice de masa corporal (en adelante IMC), puntuacion de la escala de nivel de ingesta de
alimento (en adelante FILS) escala de gravedad de la disfagia (en adelante DSS) e
hiperintensidades graves de la sustancia blanca (en adelante WMHs).

La FIM es una medida de evaluacién de las actividades de la vida diaria con una fiabilidad y

validez establecida, la cual consta de trece items motores y cinco cognitivos cada uno con
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una puntuacion maxima de 7 puntos y una puntuacion total de 18 a 126 puntos. Las
puntuaciones en este estudio de la FIM fueron determinadas por un equipo de médicos,
enfermeras, cuidadores, fisioterapeutas, terapeutas ocupacionales y terapeutas del lenguaje y
el habla en funcion de los hallazgos de los pacientes durante la primera semana de
hospitalizacion.

El IMC se calcula a partir de la altura y el peso es asi que un indice de masa corporal bajo
indica desnutricion y que estd fuertemente asociado con la disfagia. La altura y el peso se
midieron el dia del ingreso y los valores calculados se utilizaron en este analisis.

La FILS es una escala que consta de 10 niveles, los cuales se utilizan para evaluar la ingesta
oral de alimentos y proporciona una clasificacion mas detallada de la gravedad de la falta de
ingesta oral o de la dependencia de la alimentacién por sonda, que la escala funcional de
ingesta oral. Esta es una escala muy fiable y valida ampliamente utilizada en Japon. En este
estudio los terapeutas del habla y del lenguaje evaluaron la FILS dentro de la semana
posterior a la hospitalizacion y los niveles obtenidos se utilizaron en el analisis.

La DSS es una escala de 7 grados que se utiliza para evaluar la gravedad la disfagia. Puede
evaluar la gravedad de la disfagia sin utilizar videoendoscopia o videofluoroscopia, y tiene
una precision >90% en comparacion con la videoendoscopia. Los terapeutas de lenguaje
utilizaron esta escala en los pacientes dentro de la semana posterior a la hospitalizacion y los
resultados se utilizaron en el analisis.

Las WMHs estan asociadas con el envejecimiento y la aparicion de accidentes
cerebrovasculares. Una evaluacion ampliamente utilizada es la puntuacion de Fazekas, una
escala de 4 puntos de 0 a 3 para la sustancia blanca periventricular y profunda. En este
estudio, los médicos evaluaron retrospectivamente los hallazgos de iméagenes por resonancia
magnética de recuperacion de inversion atenuados por liquido al momento del ingreso.
Definimos las WMHs graves como una suma de la escala de Fazekas de >518 utilizada en el
analisis.

Los autores de este estudio concluyeron que los pacientes tenian un mal pronostico durante
la fase aguda segin los factores informados en estudios previos. Sin embargo,
aproximadamente la mitad (47%) de los pacientes después de un accidente cerebrovascular
con traqueotomia, excluidos de muchos estudios previos, lograron la ingesta oral completa

(en adelante COI) durante la hospitalizacion en salas de rehabilitacion de convalecencia, y el
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60% de los pacientes que lograron COI lo lograron en la fase crénica del accidente
cerebrovascular >3 meses después del inicio.

5.Jang MH, Shin YB, Shin HJ, Jeong E, Kim S, Yoo W, Jang H, Lee K. Rehabilitation

for Patients with COVID-19-Associated Acute Respiratory Distress Syndrome During

Quarantine: A Single-Center Experience. (Rehabilitacion para pacientes con sindrome
de dificultad respiratoria aguda asociado a COVID-19 durante la cuarentena: la
experiencia de un solo centro), 2024, ¢9

El objetivo de este estudio fue evaluar la implementacion practica de un programa integral
de rehabilitacion para pacientes con sindrome de dificultad respiratoria aguda (en adelante
SDRA) asociado a covid-19 ingresados en la UCI de aislamiento designada a nivel nacional
durante el periodo de cuarentena, ademads, este estudio se centr6 en identificar los factores
clinicos asociados con una mayor participacion en los programas de rehabilitacion y evaluar
su impacto en los resultados de los pacientes.

Durante la pandemia del 2020 de Covid-19, un gran nimero de pacientes hospitalizados
desarrollaron SDRA los cuales requirieron VM en la UCI. En estos pacientes, el soporte
ventilatorio prolongado aument? el riesgo de debilidad adquirida en la UCI, lo cual puede
aumentar la morbilidad y la mortalidad. Es por esto, que se ha investigado la viabilidad y la
eficacia de un programa de rehabilitacion pulmonar como un componente esencial en el
manejo de pacientes con SDRA asociado a Covid-19 que requieran VM.

Los autores mencionan distintos problemas que obstaculizan la implementacion generalizada
de programas de rehabilitacion, tales como, los recursos limitados para los cuidados
intensivos, las instalaciones hospitalarias de atencion terciaria limitadas y la escasez de
personal de cuidados intensivos, ademas, de la falta de pautas estandarizadas para el manejo
de pacientes con SDRA asociado a covid-19 en VM. Es por eso que es necesario reevaluar
las estrategias de rehabilitacion, aunque hasta la fecha no ha habido una investigacion
limitada sobre la implementacion de dichos programas para este tipo de poblacion.

En este estudio observacional, se investigo a pacientes ingresados en la UCI de Aislamiento
Designada Nacional, un centro dedicado a la COVID-19 con 18 camas de UCI, desde el 30
de diciembre de 2020 hasta el 30 de mayo de 2022. Esta UCI, ubicada en un hospital regional,
se establecido temporalmente para tratar a pacientes graves con COVID-19, ofreciendo

atencion cardiovascular integral y monitoreo continuo de las vias respiratorias. El estudio
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incluyo pacientes adultos > 18 afios que requirieron VM después de la intubacion
endotraqueal inicial. Los criterios de exclusion incluyeron pacientes con lesion cerebral
irreversible o enfermedades neuromusculares.

Se incluyeron pacientes diagnosticados con SDRA. Todos los pacientes recibieron manejo
de acuerdo con las estrategias de ventilacion con proteccion pulmonar. Ademas, todos los
pacientes ventilados tuvieron acceso a un programa de rehabilitacion en UCI, que incluia
movilizacion, ejercicios de fortalecimiento, fisioterapia tordcica y tratamiento
individualizado de la disfagia, administrado por un equipo compuesto por un fisiatra, un
fisioterapeuta, una enfermera y un terapeuta ocupacional.

Durante el periodo de estudio, 371 pacientes fueron ingresados en la UCI aislada, de los
cuales 154 (41,5%) recibieron asistencia respiratoria y fueron diagnosticados con SDRA. La
tasa de mortalidad hospitalaria para este grupo fue del 40,9%, con una tasa de mortalidad
acumulada a 1 afio del 49,4%. Los sobrevivientes tuvieron tasas mas altas de hemodialisis
dentro de las 72 h posteriores al inicio de la VM, tuvieron mas probabilidades de someterse
a una traqueotomia y participaron con mayor frecuencia en programas de rehabilitacion
durante el periodo de cuarentena.

Dentro del programa de rehabilitacion durante la cuarentena, participaron un total de 45
pacientes (29,3%), con un tiempo medio de 12 dias (Rango de 2 a 40 dias) entre el ingreso
en la UCI y el inicio del programa. Los participantes eran mas jovenes tenian un IMC mas
alto y puntuaciones APACHE II mas bajas que los no participantes. Ademas, tenian tasas
mas bajas de hemodidlisis dentro de las 72 horas posteriores al inicio de la VM, una mayor
proporcidn de inserciones de oxigenacién por membrana extracorporea (en adelante ECMO)
y era mas probable que se hubieran sometido a una traqueostomia durante el periodo de
cuarentena. Estos participantes en el programa rehabilitacion tuvieron tasas de mortalidad
hospitalaria y acumulada de un afio mas bajas que las de los no participantes.

Los autores concluyeron que el estudio demuestra que la implementacion de un programa
integral de rehabilitacion durante el periodo de cuarentena para pacientes con SDRA
asociado a Covid-19 es factible y beneficioso, en particular para aquellos que son mas
jovenes y tienen una enfermedad menos grave. Sugieren que identificar factores clinicos
especificos tales como la traqueostomia, el IMC mas alto o los requisitos de ECMO, podrian

ayudar a los médicos de cuidados intensivos a identificar a los pacientes que tienen mas
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probabilidades de beneficiarse de las intervenciones de rehabilitacion. Sin embargo, cabe
destacar que a pesar de las limitaciones del estudio incluido el disefio retrospectivo y el
entorno de un solo centro, los hallazgos brindaron informacioén valiosa para optimizar los
cuidados intensivos y la asignacion de los recursos durante las pandemias es por esto que se
necesitan futuros ensayos multicéntricos para validar estos resultados y desarrollar
protocolos de rehabilitacion estandarizados y asi, mejorar los resultados de los pacientes en

diversos entornos de la UCL.

VIII1.Resultados

Luego de realizar una minuciosa y exhaustiva busqueda bibliografica, se realizd el analisis
sobre 5 articulos que abordaron en parte los efectos de la Intervencion Kinésica en la
reduccién de complicaciones en las vias aéreas en pacientes adultos traqueostomizados.

La distribucion por sexo fue predominantemente el masculino. En relacion a la edad, las
poblaciones estudiadas son muy heterogéneas ya que, si se tiene en cuenta la totalidad de los
articulos, se abarco desde los 18 hasta los 75 afios.

En cuanto a los resultados de acuerdo con la intervencion kinésica, o como se nombra en los
articulos, la intervencion por parte de un fisioterapeuta, solo 3 de ellos los identifican dentro
de un equipo interdisciplinario. %3334

En el articulo de Stierli et al. Hace referencia al enfoque colaborativo interprofesional de la
intervencion de tales pacientes sin especificar el tipo de profesionales, de la misma manera
la investigacion de Sella et al. menciona la intervencion del equipo “multidisciplinario” y los
resultados en cuanto al manejo de pacientes con TQT pero tampoco hace referencia a qué
tipo de profesionales GV

Siguiendo con los resultados, un estudio de intervencidon hace plenamente referencia a la
fisioterapia como una técnica importante en la reduccion de las complicaciones, la limpieza
de las vias aéreas y la reduccion de la estancia hospitalaria, aunque sugiere que es necesario
realizar futuros ensayos controlados para determinar mejor la importancia de la fisioterapia
y sus efectos. C¥

Por otro lado, uno de los estudios, propone dentro de la rehabilitacion en la UCI la
movilizacion, ejercicios de fortalecimiento, fisioterapia toracica y tratamiento de la disfagia,

administrado por un equipo compuesto por un fisiatra y un fisioterapeuta entre otros;

59



refiriendo que estos pacientes podrian beneficiarse de estas intervenciones de rehabilitacion
y concluyen con la necesidad de generar futuros ensayos multicéntricos para desarrollar
protocolos de rehabilitacion estandarizados y asi mejorar los resultados de los pacientes en
diversos entornos de la UCIL.G¥

En la investigacion de Tsuzuki et al. menciona a un equipo de rehabilitacion dentro de un
centro con tal fin, compuesto por distintos profesionales, entre ellos fisioterapeutas; con el
objetivo de mejorar la disfagia en pacientes con ACV subagudo después de una
traqueostomia. Concluyendo con resultados positivos, en un 47% de los pacientes. Sin
embargo, justifican la necesidad de mas estudios prospectivos con muestras de mayor tamafio

y datos mas completos para confirmar sus hallazgos >
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IX. Conclusion

El desarrollo de la presente tesina ha tenido como objetivo denotar las intervenciones
kinésicas en la reduccion de las complicaciones en las vias aéreas de los pacientes adultos
traqueotomizados. Luego de la revision bibliografica llevada adelante en este trabajo de
investigacion es posible deducir algunas conclusiones basadas en el andlisis de varios
articulos académicos relacionados.

Como ya se ha mencionado, la traqueostomia es un procedimiento habitual que se realiza en
la UCI utilizada en el tratamiento de pacientes criticos que presentan un destete de la VM
dificultoso, un mal manejo de secreciones u obstruccion de la via aérea y para mejorar la
permeabilidad de las vias respiratorias. Si los pacientes con TQT no son tratados
adecuadamente pueden ocurrir complicaciones relacionadas.

En primer lugar, es importante destacar que la atencion de la traqueostomia y sus
complicaciones es uno de los mejores ejemplos de la atencion interdisciplinaria, ya que se
requieren muchos equipos médicos de salud afines para brindar una atencidon coordinada y
eficaz. Donde el rol de el/la Kinesidlogo/a juega un papel importante, ya que es un
profesional experto y referente en cuidados respiratorios y rehabilitacion de los pacientes
criticos. A su vez, los profesionales sanitarios en sus diferentes campos, pueden intercambiar
y aportar habilidades y experiencias especializadas en la evaluacion y el tratamiento del
paciente traqueostomizado.

De acuerdo a la hipotesis planteada en este trabajo de investigacion de que la implementacion
de un protocolo de intervencion kinésica en pacientes adultos traqueotomizados reducira
significativamente la incidencia y severidad de las complicaciones en las vias aéreas, nos
llevan a una conclusion positiva, donde muchas de estas complicaciones pueden reducirse,
desde la formacion constante, la capacidad de utilizar herramientas de evaluacion y
tratamiento y la implementacion de procedimientos de fisioterapia respiratoria y de
rehabilitacion basados en la evidencia previa.

Por ultimo, gracias a la literatura consultada para la conformacion de este trabajo, podemos
concluir que no existe mucha evidencia de la intervencion kinésica en la UCI, si bien esta
incluida en los equipos interdisciplinarios, la mayoria de los estudios insisten en continuar

investigando sobre su participacion. Es por esto que este trabajo pretende colaborar y ser
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apoyo de futuras investigaciones, donde se pueda ampliar, mejorar y fortalecer los

argumentos que respaldan los beneficios mencionados.
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XI. Anexos
Anexo 1 Accesorios

Diferentes tipos de valvulas fonatorias
unidireccionales

Tapon fonatorio

Cuiia de desconexion

Cinta de sujecion

Proteccion de ducha

Mascara para aerosoles

Peto de proteccion
Paio de proteccion
Jerséis de proteccion

Cepillos de limpieza

Kit de limpieza
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Anexo 2. Normas para el seguimiento de decanulacion de canulas de
traqueostomia. Hospital de alta complejidad en Red, Hospital el

Cruce Dr. Néstor Carlos Kirchner, 2012.

1. DESCONEXION DE LA VENTILACION MECANICA
PACIENTE CANDIDATO A SER DECANULADD

¥

2. PRUEBA DE RESPIRACION
ESPONTANEA
TOLERAMCIA 48 HS
PEMAN = O =30 CM H2O

3. DESINFLADD DEL

* BALON
[- TOLERA ] hE}TCI rn-ﬂ-
REEVALLACION DIARIA
y HASTA 3 VECES
BLUE TEST DISAINUYENDO TAMAND
DE CANULA

¥ ¥ T—_[ SE VIUELVE A INFLAR J
[ NMEGATIVD ] l POSITIVD ]

LA
OCLUSION DE
CAMNULA 24 H3

FRACASD DE MULTIPLES
SE INFLA IMTENT OS5 DE DECAMLILACICI

{ S— —— INTERCONSULTA A
MEUMONOLOGHA
[ REEDLCACION l_'m | BRONCOSCOPIA |
REEDUCACION
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Anexo 3. Escala de RASS

Puntuacion Término Descripcion

4 Combativo Abl'ertar'nente ' combativo o violento.
Peligro inmediato para el personal

43 Muy agitado Se retira tul?o(s) 0 catete.r(es) 0 tlgne un
comportamiento agresivo hacia el
personal

" Agitado Mox‘nmlenFo freguente no ‘1ntenc10nado
0 asincronia paciente-ventilador

1 Inquieto Anspsg o temeroso pero sin
movimientos agresivos 0 vigorosos

0 Alerta y calmado

. No completamente alerta, pero se ha

-1 Somnoliento ) . ,
mantenido despierto (mas de 10
segundos) con contacto visual, a la voz

) S Brevemente, despierta con contacto

Sedacion ligera .

visual (menos de 10 segundos) al

3 Sedacién moderada Algun movimiento (pero sin contacto
visual) al llamado

4 Sedacién profunda NO. hay r.e,spuesta a la voz, pero a ’la
estimulacion  fisica  hay  algin

5 No despierta Nlpguna .r,espue‘sta ala voz oala
estimulacion fisica

1. Observe al paciente: ;El paciente esta alerta y calmado? = puntuacion 0. (El
paciente tiene un comportamiento que sugiere inquietud o agitaciéon? (puntuacion
de +1 a +4 segln los criterios antes mencionados, bajo la descripcion). 2. Si el
paciente no esta alerta, en voz alta llame al paciente por el nombre y pidale que
abra los ojos y lo observe. Repitalo una vez si es necesario. Puede solicitarle al
paciente que contintie observandolo. El paciente tiene apertura de 0jos y contacto
visual, la cual se mantiene durante mas de 10 segundos (puntuacion de -1). El
paciente tiene apertura de 0jos y contacto visual, pero esto no se mantiene durante
10 segundos (puntuacion de -2). El paciente tiene cualquier movimiento en
respuesta a la voz, excluyendo el contacto visual (puntuacion de -3). 3. Si el
paciente no presenta respuesta a la voz, estimular fisicamente al paciente por medio
de la agitacion del hombro y luego frotando su esternon si no hay respuesta a la
agitacion del hombro. El paciente tiene cualquier movimiento a la estimulacion
fisica (puntuacion -4). El paciente no presenta respuesta alguna a la voz o la
estimulacion fisica (puntuacion -5).
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Anexo 4. Escala Apache 11, Revista Electronica de PortalesMedicos.com —
ISSN n° 1886-8924, 2018

‘Varables fisidogicas Rango elevado Fango Bajo

+d +3 +2 +1 o +1 +2 +3 +4
Temperatura rectal (Axial | * 41 | 30- 38.5- 36-38,4° | 34-35,9° | 32-33,9° |30-31,8° |E
+1.5°C) 40.9* i8.8° 209
Presion  arerial media|* 160 | 130- | 170- 70-109 50-69 E 49
[mmHa) 158|128
Frecuencia cardiaca [ # 180 | 140- 110- ro-109 55-69 40-54 E 39
[respuesta ventricular) 178 138
Frecuencia respratoria [ #50 | 35-48 25-30  |12-24 10-11 6-9 ES

[no ventilado o ventilado)
Owigenacion : Elegir a o

b *o00 | 350- | 200- < 200
a. 5i FiD2 »0= 0.5 anotar 489 349 =70 &1-10 55-60 =55
P A-aD2
b. Si FiD2 < 0.5 anotar
Pa(2
pH arterial (Preferido) 117 | 1.6 1.5- 1.33-7.48 1.25-7.32 [ T,15-7.24 | <7,15
HCO3  sérico  (wenoso | 52 7,39 1.58 22-31,9 18-21,8 15-17.8% | <15
mEqgi] 41- 32-40.8
519
S Serico (mEg) #7180 [ 160- 155- 150- 130-1489 120-129 [117-118 | E 110
178 158 154
Potasio Sérico (mEg) L B-6,9 55-59 [3,5-54 3314 2.5-2.9 <25
Creatinina sérica (mgidl) |[*35 [2-34 |15 0,6-1.4 =06
Doble  punteacion  en 14
caso de fallo renal agudo
Hematocrito %) *60 50- 45-49.89 | 30-45.9 20-29.9 <20
58.9
Leucockos  [Totalmm3| 40 20- 15-19.8 |3-14.9 1-28 <1
an mies) 389

Escala de Glasgow
Puntuacion=15-Glasgaw
actual

A, APS (Acute Physiology Score) Total: Suma de las 12 variables individwales

B. Puniuacion por edad (> 0 igual a 44 = O pumio; 45-54 = 2 puntos; 55-64 = 3 punios; 65-74 = 5
pamnios: =75 = 6 puntos)

C. Punteacion por enfermedad cronica:

-5i al paciente tiene historia de insuficencia organica sistémica o estd inmunocomprometida y en caso
de postquirirgicos ungentes o no quirirgicos = 5

-Postqueandrgecos de cirugla programada = 2.

Puntuacian APACHE Il (Suma de A+B+C)

Puntuacion | Mortalidad (%)
0-4 4

5-9 a

10-14 15

15-19 25

20-24 40

25-29 55

30-34 15

=34 85
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Anexo 5. Escala de coma de Glasgow (Glasgow Coma Score, [GCS]).
Revision de conjunto Compendio de las escalas de evaluacion en
traumatologia, 2013

Puntuacion Mejor respuesta ocular (E)
1 No abre los ojos
2 Abre los ojos frente al dolor
3 Abre los ojos ante ordenes
verbales
4 Abre los ojos espontaneamente
Puntuacion Mejor respuesta verbal (V)
1 Ninguna respuesta verbal
2 Sonidos incomprensibles
3 Palabras inapropiadas
4 Confuso
5 Orientado
Puntuacion Mejor respuesta motora (M)
1 Ausencia de respuesta motora
2 Reaccidn de extension ante el
dolor
3 Reaccidn de flexion ante el dolor
4 Reaccion de retirada ante
el dolor
5 Localizacion del dolor
6 Obedece ordenes

Una puntuacién del coma de 13 o superior esta correlacionada con
una lesién cerebral leve, la de 9-12 corresponde a una lesidn
moderada, y la de 8 o menos a una lesion cerebral grave.

Fuente: Teasdale et al.”
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