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Resumen

Introduccién. La traqueostomia percutanea (TQP) es un procedimiento
frecuente en la Unidad de Criticos (UCI) de los hospitales y su uso es preferente
en pacientes con insuficiencia respiratoria que precisan ventilacion mecanica.
Las complicaciones precoces son escasas, aunque en la literatura se describen
ampliamente las complicaciones de la técnica a corto plazo, su prevencion y
tratamiento, existen pocas publicaciones prospectivas acerca de las posibles
secuelas en las funciones de fonacion, degluciéon o respiracion a largo plazo
por la dificultad de su seguimiento. El cribado precoz de estos problemas podria
mejorar la calidad asistencial de este grupo de pacientes mediante la creacién

de un plan estratégico futuro de intervencion de mejora.

Material y Métodos. Estudio analitico observacional longitudinal prospectivo
de cohortes, llevado a cabo en el Hospital Universitario Vall d’Hebron (HUVH)
entre marzo del afio 2020 y abril de 2023. El periodo de seguimiento de cada
paciente fue de 12 meses, en tres controles: alta hospitalaria del paciente, a los
6 y 12 meses de la realizacion de la traqueostomia percutanea (TQP). El
proyecto se ha desarrollado en colaboracion con la Unidad de cuidados
intensivos (UCI) del hospital general del HUVH vy el Servicio de

Otorrinolaringologia (ORL) del mismo hospital.

Resultados. La media de edad de los pacientes es de 55,27 afios con
predominio de sexo masculino. La etiologia que ha motivado mayoritariamente
la realizacion de la TQP ha sido de origen respiratorio e infeccioso. La media
de dias de intubacion previa a la TQP ha fue de 8,79 dias y el promedio de los
dias totales con TQP de 29,9 dias.

Conclusiones. Las secuelas a medio y largo plazo de la traqueostomia
percutanea en la fonacion, deglucién y respiracion mejoran entre los 6 y 12
meses tras el alta hospitalaria. La implicacién de la enfermera es fundamental
para prevenir las complicaciones y, si aparecen, intervenir para prevenir posibles

secuelas y contribuir a una mejor calidad de vida del paciente.



Abstract

Introduction. Percutaneous tracheostomy (PT) is a common procedure in
hospital intensive care units (ICUs), primarily used in patients with respiratory
failure requiring mechanical ventilation. Early complications are rare. While the
short-term complications of the technique—as well as their prevention and
treatment—are well described in the literature, there are few prospective studies
on the potential long-term effects on speech, swallowing, or breathing, mainly
due to the difficulty of long-term follow-up. Early screening for these issues could
enhance the quality of care for this patient population by supporting the

development of future strategic intervention plans.

Materials and Methods. This prospective, longitudinal, observational cohort
study was conducted at Vall d'Hebron University Hospital (HUVH) between
March 2020 and April 2023. Each patient was followed for 12 months, with three
scheduled follow-up visits: at hospital discharge, and at 6 and 12 months post-
percutaneous tracheostomy (PT). The study was carried out in collaboration with
the Intensive Care Unit (ICU) and the Otorhinolaryngology (ENT) Department of
the HUVH General Hospital.

Results. The mean age of patients was 55.27 years, with a predominance of
males. The most frequent etiologies leading to PT were respiratory and infectious
diseases. The average duration of intubation prior to PT was 8.79 days, and the

mean duration of tracheostomy was 29.9 days.

Conclusions. The medium- and long-term effects of percutaneous tracheostomy
on speech, swallowing, and breathing showed improvement between 6 and 12
months after hospital discharge. Nursing involvement plays a critical role in
preventing complications and, when present, managing them effectively to
reduce potential long-term consequences and contribute to an improved quality

of life for patients.



1. Introduccion






1.1. Anatomia y fisiopatologia de los érganos que participan en la

fonacién, deglucion y respiracion.

Dentro de las estructuras anatomicas de la Via Aérea Digestiva Superior (VADS)
que intervienen en la respiracion, fonacion y deglucion tenemos la faringe y

laringe.

La faringe es un tubo fibromuscular en forma de embudo que se extiende desde
la base del craneo hasta el cartilago cricoides, donde la faringe presenta
continuidad con el es6fago, formando parte de la fase deglutoria. Constituye una
via comun para el bolo alimenticio y el aire garantizando su paso, pero no de
forma simultanea, trasporta el alimento hasta el eséfago y el aire hasta la laringe
y los pulmones (Moore K, 1993). Es la zona de confluencia anatdmica entre la
via aérea y la via digestiva superior, por lo que interviene en funciones vitales
(deglucion y respiracion) y sociales (fonacion, gustacion y olfacciéon) Dividida en

nasofaringe, orofaringe y hipofaringe (Garcia M, 2024, Velan O, Boccio C, 2014).

La laringe es un 6rgano impar medial situado en la vaina visceral, en la parte
medial y anterior del cuello, por delante de la faringe, debajo del hueso hioides y
encima de la traquea. La funcion principal y vital es respiratoria, es un conducto
aéreo, pero garantiza la seguridad de las vias respiratorias contra las

broncoaspiraciones durante la deglucién (Céruse et al., 2012).

La laringe tiene forma de una piramide triangular de base posterosuperior que
se relaciona con la faringe y el hueso hioides, mientras que su vértice inferior se
relaciona con el orificio superior de la traquea. Tiene unas dimensiones variables

dependiendo de la edad, el sexo y las caracteristicas personales.

Esta inervada a cada lado por dos ramas del nervio vago (X par craneal): nervios
laringeos superior e inferior (o0 nervio recurrente). Rouviere H y Delmas A, 1991).
El primero es un nervio sensitivo y el segundo es sobre todo motor. El recurrente
izquierdo es mas largo y contornea el cayado aodrtico y el derecho contornea la

subclavia.



Posee diversas funciones que dependen del mecanismo de apertura y cierre de

la glotis.

Tiene funcion respiratoria, la mas importante y la unica vinculada a la apertura
glotica; funcion protectora de la laringe se cierra automaticamente ante la
entrada de cualquier cuerpo extraio; funcion tusigena y expectorante ( refleja o
voluntaria); funcién fonatoria se produce la voz de un modo mecanico, mediante
la vibracién de las Cuerdas Vocales (CVs) durante la espiracion; funcion
deglutoria, traslada el bolo alimenticio de la cavidad oral al eséfago impidiendo

que entre en la via aérea.(Ramirez et al, 2007).

La traquea pertenece a las vias aéreas superiores (VAS) y consta de una
porcién cervical y otra toracica. Es la continuacion del cartilago cricoides al nivel
de la sexta vértebra cervical (Marty S et al, 2025). Es un tubo
fibromusculocartilaginoso, reforzado por los cartilagos o anillos traqueales
incompletos que se extiende desde la laringe hasta la raiz de los pulmones como
conductor principal del aire a los pulmones. Se relaciona con el eséfago por la
parte posterior. Por su estructura resiste el colapso durante la respiracion.
También desempefa funciones inmunitarias a través de su aparato mucociliar,
que permite el drenaje y la eliminacién de las particulas inhaladas hacia la
faringe. Permite el acondicionamiento del aire, calentando, humidificando y
filtrando el aire inspirado antes de que alcance los pulmones. (Gavid M et al.,
2021).

La traqueotomia (TQ) se realiza al nivel de la porcidon cervical, ésta permite
restablecer la ventilacion, disminuir el espacio muerto (al evitar el paso del aire
por las cavidades nasal y oral, la faringe y la laringe). Las relaciones de la traquea
con la laringe y el eséfago son el principal motivo por el que durante la
manipulacion traqueal por TQP, pueda haber lesiones de contiglidad que
afecten a estas estructuras pudiendo ocasionar trastornos fonatorios, deglutorios

y/o respiratorios.



Fisiopatologia

Las alteraciones fisiopatologicas de la faringe, la laringe y la traquea, que
participan en las funciones de la fonacion, la deglucion y la respiracion, son
alteraciones funcionales que pueden desencadenar en disfonia, trastornos

deglutorios y trastornos respiratorios.

Los trastornos de fonacidon pueden ocasionar dificultades en la comunicacion.

Los trastornos deglutorios pueden producir disfagia y favorecer aspiraciones
silentes que predispongan a neumonias, a ingresos hospitalarios y llegar a

comprometer la vida del paciente por broncoaspiracion.

Y los trastornos respiratorios pueden afectar la ventilacion y oxigenacion

adecuada del paciente.

La fonacién es el proceso mediante el cual se emite la voz. A través de la voz
cada individuo logra expresarse y comunicarse de manera singular y unica. La
voz es producida en la glotis. El aire procedente de los pulmones durante la
espiracion hace vibrar los pliegues vocales o CVs, produciendo la voz y
posteriormente a través de la cavidad de resonancia donde el sonido vocal
resuena y se enriquece para convertirse en la voz tal y como se produce y da la
caracteristica individual. La disfonia se define como "el trastorno de la voz en
cualquiera de sus tres cualidades acusticas (tono, intensidad y timbre)" por

patologia glética y que altera la comunicacion.

El diafragma es el principal musculo inspiratorio, su contraccion aumenta el
volumen toracico y provoca la inspiracion. El ciclo respiratorio se modifica
durante la fonacion, se alarga el tiempo espiratorio y se acorta el inspiratorio, hay
un ajuste permanente de la presion pulmonar. Si hay dificultades respiratorias
graves, como disnea por bloqueo laringeo, aparece el “tiraje”, este tipo de
respiracion podemos observarla cuando aparece un uso forzado de la voz.
(Giovanni A, Mattei A, 2021).



La deglucion es el mecanismo mediante el cual trasportamos los alimentos
desde la boca al estbmago, pasando por distintas fases y regiones anatémicas
(Rivera T, Garcia-Lopez |, 2024). Intervienen varios pares craneales y unos 25
pares de musculos que se controlan, regulan y coordinan para asegurar una

deglucion segura y eficaz protegiendo la via aérea.

En esta funcion neuromuscular compleja estan implicadas tres fases:

1. Fase oral, fase de preparacion y otra de transporte voluntaria.

2. Fase faringea es voluntaria. El principal mecanismo para proteger la via
aeérea inferior (VAI) es la aduccion de las CVs y aritenoides. La lengua
genera una fuerza de propulsion y la apertura del Esfinter Esofagico
Superior (EES) una fuerza de succion. Ambas fuerzas permiten el
progreso del bolo y regulan el tiempo del transito faringeo.

3. Fase esofagica es voluntaria, el EES esta contraido en su estado basal y
requiere la activacion del X par para abrirse. Su funcion principal es evitar

el reflujo gastroesofagico y aerofagia durante la respiracion.

Estas fases no son secuenciales, sino que son interdependientes y se solapan
de manera coordinada. Requieren de la integridad de los sistemas nerviosos

(motor y sensorial).

Segun la fisiopatologia podemos tener disfagia de origen mecanico y/o funcional:
Disfagia mecanica: problema de estenosis a cualquier nivel. Patologia
inflamatoria, malformativa, tumoral, degenerativa, etc. Se manifiesta con la

ingesta de solidos.

Disfagia funcional: por alteraciones de déficit o incoordinacion de los
mecanismos deglutorios de las distintas fases. Se manifiesta con la ingesta de

liquidos.

La traquea esta en intimo contacto en su pared posterior con el eséfago por lo
que en la TQP se pueden producir lesiones a este nivel como fistulas
traqueoesofagicas que comprometan la degluciéon produciendo disfagia y
aspiraciones (Shah RK et al., 2012).



La traquea sigue el movimiento de la laringe, lo que explica, que la colocacion
de la TQP en un paciente pueda ocasionar trastornos secundarios de la
deglucién, debido a la disminucion de los movimientos, particularmente

laringotraqueales. (Gavid M et al., 2021).

El sistema respiratorio también denominado el fuelle del aparato fonador, lo
forman los pulmones y la musculatura toracoabdominal que genera la energia
necesaria para movilizar la columna aérea que llega a la laringe; la faringe, en la
que se origina la voz, y por la traquea. Es importante observar estas estructuras
de manera conjunta para familiarizarse con su vascularizacion, su inervacion y
las relaciones que presentan, por un lado, con las estructuras adyacentes y, por

otro lado, con la superficie corporal como muestra la Figura 1.

El aparato respiratorio cumple un papel fundamental en la produccién de la voz,
dado que ésta produce la presidon necesaria para mantener la ondulaciéon de los
pliegues vocales. Durante el proceso de fonacion, la inspiracion es mas profunda
y mas breve, el volumen de aire inspirado es hasta seis veces mayor que en la
respiracion normal. El tiempo de espiracion es hasta 10 veces mayor que el de
la inspiracion e involucra hasta el 50 % del volumen adicional retenido en la
respiracion normal. Esto implica que mientras la respiracion normal compromete
aproximadamente un 10 % de la capacidad pulmonar, la fonacién requiere de
hasta un 80% de dicha capacidad (Giovanni A et al., 2021; Hirano M, Bless DM,
1993). Si la estructura anatdmica de las CVs esta alterada por edema, cuerpo

extrafio o traumatismo se produce una disfonia (Caussé Y, Garrel R, 2018).

Figura 1. Sistema respiratorio.Estructuras anatémicas. Fuente: Libro Netter FH, Tomo VII- A. Editorial
Masson. 1995



1.2. Anatomia y fisiologia de la traquea

La traquea es un conducto semirrigido que sirve de paso del aire inspirado y
espirado. Se extiende desde el borde inferior de la sexta vértebra cervical hasta
la cuarta vértebra toracica. Se inicia en la laringe y termina en el térax
dividiéndose en 2 bronquios Figura 2. Su elasticidad permite la libertad de
movimientos de la regién cervical. Se prolonga cuando la laringe se eleva o
cuando la columna cervical se inclina hacia atras. (Rouviére H y Delmas A,
1991; Armstrong WB et al., 1995; Gavid M et al., 2021).

Figura 2. Morfologia general de la traquea en vista anterior. Fuente: enciclopedia medico
quirargica(EMC) Cirugia Otorrinolaringolégica y Cervicofacial. (Gavid M et al., 2021)

A. Traquea cervical, B. Traquea toracica. 1. Cartilago tiroides; 2 Cartilago cricoides; 3. Anillo
traqueal; 4. Ligamento interanular; 5. Escotadura yugular del esternén; 6. Impresion adrtica de
Nicaise y Lejars; 7. Carina; 8. Bronquio principal derecho; 9. Bronquio principal izquierdo.

La trdquea esta formada por cartilagos en forma de herradura, abierta por su
parte posterior, tejido conectivo fibroso y musculo liso. Esta cubierta en su interior
por una mucosa de tipo respiratorio.
Segun la porcion se relaciona:
Su porcién cervical (Rouviére H y Delmas A, 1991; Gavid M et al., 2021;
Gavid M, 2018):

e Por la parte anterior. con el istmo de cuerpo tiroideo que cubre 2°, 3° y 4° anillo
traqueal, con las venas tiroideas inferiores y con el timo.

e Por la parte posterior. con el eséfago al que se une con un tejido celular laxo.

e Lateralmente: con los |obulos laterales tiroideos, con el paquete vascular y
nervioso del cuello, con las arterias tiroideas inferiores, con los nervios recurrentes
y con los ganglios de la cadena recurrencial.

10



Su porcidn toracica (Rouviere H y Delmas A, 1991; Gavid M et al., 2021;
Gavid M, 2018):

e Porla parte anterior: con el tronco venoso braquiocefalico izquierdo, con el tronco
arterial braquiocefalico, con la arteria carétida primitiva, y con el cayado adrtico.

e Por la parte posterior: con el eséfago.

e [Lateralmente: con las pleuras mediastinicas, en la derecha con la vena cava
superior y la vena acigos, y en la izquierda con el nervio recurrente y el cayado
aortico.

También desempefa diferentes funciones:

Proteccion de la via aérea: Los anillos de cartilago evitan el colapso de la
traquea durante la respiracién. Las células ciliadas y las glandulas secretoras de
moco en su epitelio ayudan a atrapar particulas y expulsarlas hacia la faringe

mediante el movimiento ciliar.

Acondicionamiento del aire: Calienta, humedece Yy filtra el aire inspirado antes

de que alcance los pulmones.

Mecanismo de defensa: El reflejo de la tos se origina en la traquea cuando
detecta irritantes, ayudando a expulsar particulas o secreciones. (Tortora GJ,
Derrikson BH, 2020).

1.3. Manejo de las vias respiratorias

Para hacer un manejo adecuado de las vias respiratorias, se debe tener un buen
conocimiento anatomico de la via aérea, de las maniobras y la utilizacion de
dispositivos que permiten una ventilacion adecuada y segura a pacientes que lo

necesitan. (Daniel M et al., 2021).

Cuando el paciente ya no es capaz de mantener el tono muscular de las vias
respiratorias por si mismo, requerira de una asistencia ventilatoria, ya sea por

causas accidentales, traumaticas, patoldgicas o en pacientes sometidos a
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anestesia general o sedacién, puede ir desde la colocacion de una simple
mascarilla facial, mascarilla laringea, intubacion endotraqueal, hasta la

cricotirotomia o traqueostomia.

Se estima que la prevalencia de la intubacion dificil se situa entre el 0,5 — 2%,
por lo que se deben identificar predictores de intubacién dificil como factores
anatomicos del paciente con cuello corto, obesidad, macroglosia, ausencia de
piezas dentales, presencia de protesis, paralisis recurrentes, estenosis traqueal,
no visualizacion de las cuerdas vocales o limitacion de la abertura de la boca
entre otros. (Daniel M et al.,2024)

1.4 Historia y concepto de Traqueostomia Percutanea y traqueostomia

abierta.

La tragueostomia (TQ) esta entre los procedimientos mas antiguos que se

conocen, y es uno de los mas frecuentemente utilizados en las unidades de
cuidados intensivos. Consiste en la abertura quirurgica de la pared anterior de la
traquea cervical y la colocacion de una canula (Raimondi N et al., 2017; Pratt LW
et al., 2008)

La traqueostomia quirurgica abierta (TQA) es una técnica abierta, realizada

en el quiréfano. Se realiza una incision (vertical u horizontal) en forma de U de 2
a 4 cm. entre el cricoides y la escotadura esternal, habitualmente en el 2° o0 3er
anillo traqueal seguida de la fijacion de la traquea a la piel del cuello. La abertura
se denomina traqueostoma. La TQA, generalmente, tiene como objetivo
establecer una abertura mas definitiva y puede ser temporal o permanente,
dependiendo de la enfermedad de base que motivo la traqueotomia. Por tanto,
no se puede hacer equivalente el término traqueostomia a un caracter

irreversible. (Ballivent de Régloix S et al., 2017).

La traqueostomia percutanea (TQP) es una alternativa minimamente invasiva

a la traqueostomia quirurgica. Consiste en la introduccion de una canula traqueal

mediante diseccion roma de los tejidos pre-traqueales, utilizando una guia. Este
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procedimiento se realiza en la UCI y se considera de primera eleccion en estos

pacientes (Ciaglia P et al., 1985; Doménech | et al., 2004).

Aunque la TQP fue descrita por primera vez en 1957 por Shelden (Shelden CH
et al.,1957), se popularizé a partir de la técnica descrita por Ciaglia en 1985 con
dilatadores de varios tamarnos (Ciaglia P et al., 1985). En 1992 Ciaglia presenta
una modificaciéon a su técnica utilizando un solo dilatador TQP (Ciaglia P et
al.,1992). Actualmente las técnicas mas utilizadas son: la Ciaglia Blue Rhino con
un solo dilatador con balén y la técnica de Griggs mediante dilatador con forceps
(Griggs WM et al., 1990).

En los ultimos 30 anos, las publicaciones sobre TQP y sus beneficios han sido
numerosas. En 2017 se publica la unica guia basada en evidencia al respecto
(Raimondi N et al., 2017).

La TQP precisa una incisibn minima, una menor disecciéon que la de la
traqueostomia quirurgica, lo que produce una reduccion del trauma tisular y, por
lo tanto, menos complicaciones de la herida, como sangrado, infeccién, etc.
(Freeman BD et al., 2000; Delaney A et al., 2006). A esto hay que afadir su
coste-efectividad y la posibilidad de ser ejecutada a pie de cama en la propia
UCI, lo que evita riesgos derivados del traslado del paciente a quiréfano (Higgins
KM, Punthakee X, 2007). Desde hace afios constituye la técnica de referencia,
para los pacientes que precisan traqueostomia por ventilacion mecanica
(Kornblith LZ et al., 2011).

En cuanto a las ventajas e inconvenientes, la TQP tiene numerosas ventajas
respecto ala TQA, menor tiempo de la técnica, menor sangrado, menor infeccion
y mejor cicatrizacion. Sin embargo, también tiene algunas desventajas, como la
canulacion traqueal a ciegas y la necesidad de una curva de aprendizaje del
procedimiento. Las diferencias entre las dos técnicas en cuanto a las
complicaciones suelen ser moderadas (Delaney A et al.,, 2006; Brass P et
al.,2016; Pelosi P, Severgnini P, 2004).
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El personal de enfermeria que colabora en la realizacion de esta técnica debe
conocer el procedimiento, sus indicaciones, contraindicaciones y
complicaciones, y actuar de forma adecuada y coordinada con el resto del
equipo. (Galvez MA, 2009)

1.5. Traqueostomia percutanea

1.5.1. Epidemiologia de la traqueostomia percutanea

En las ultimas décadas se han producido cambios trascendentales en
relacion con la traqueostomia, los avances en la UCI y en anestesia con

técnicas de intubaciéon endotraqueal.

Los nuevos materiales utilizados ayudan a que cada vez sean mas los
pacientes a los que se les realiza procedimientos minimamente invasivos
entre ellos la TQP. Hoy en dia la técnica de Ciaglia, que desarrollé en 1985, es
la mas utilizada y consiste en dilatar de forma gradual el estoma traqueal
realizado por un trocar de metal con un catéter guia y dilatadores de plastico
cuyo calibre puede aumentarse (Steele AP et al., 2000). La traqueostomia

percutanea es una alternativa a la traqueostomia quirurgica.

La frecuencia de traqueostomia percutanea en UCI oscila entre un 10% y un
20% aunque esta cifra puede incrementarse hasta un 24%-48%, en pacientes
con patologia pulmonar, de cabeza y cuello, neuroquirargicos Yy
politraumatizados (Abril MK et al.,2021; Freeman BD et al., 2005; Durbin CG,
2010; Flaatten H et al., 2006; Twose P et al., 2019).

En Estados Unidos se realizan anualmente mas de 100.000 traqueostomias, la
mayoria de ellas en la UCI (Kligerman MP et al., 2020; Abril MK et al., 2021; Yu
M, 2010).

En los paises europeos existe poca informacion. Algunos estudios refieren de un

1,3 y un 10% de traqueostomias entre los pacientes hospitalizados en la UCI
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(Fischler L et al., 2000; Lipton G et al., 2020; Xin G et al., 2019; Twose P et al.,
2019). En Gran Bretafia, se realizan mas de 12.000 traqueostomias anuales
(Lewith H, Athanassoglou V, 2019). En un estudio retrospectivo (1995 y 1996)
realizado en Suiza por Fischer et al., 2000 sefnalan un 10% de traqueostomias
en pacientes ingresados en las UCI reconocidas formalmente por la Sociedad
Suiza de Medicina de Cuidados Intensivos (exceptuando las pediatricas), y
ventilados durante mas de 24 horas (Fischler L et al., 2000; Tabernero RA, 2023).

En un metaanalisis realizado por Higgins KM en 2007 compara la TQP y TQA,
encuentra que no existe una diferencia clara entre una TQP o TQA, sin embargo,
la TQP, como se ha mencionado, presenta menos complicaciones, supone un

menor coste econdmico y ofrece mayor viabilidad para su realizacion.

1.5.2. Descripcion de la técnica de traqueotomia percutanea

Desde los anos de 1990, en las UCI se empezd a desarrollar la TQP por los
médicos de estas unidades. Se trata de un procedimiento de menor coste y
rapido que actualmente esta bien estandarizado en las UCI. Como se describe
en la Figura 3, la TQP consiste en realizar una puncién con aguja para introducir
una guia metalica entre dos anillos traqueales. A continuacion, se utiliza esa guia
para introducir sobre ella un dispositivo de dilatacion, tras lo que se inserta la
canula de tragueotomia. Muy pocos equipos de Otorrinolaringologia (ORL) la

utilizan, ya que suelen hacer las técnicas abiertas.

A uno de cada diez pacientes, con apoyo mecanico de la respiraciéon durante
mas de tres dias, se les realizara este procedimiento de eleccion bajo control
fibroscépico (Kluge S. et al., 2008; Johnson-Obaseki S et al., 2016). Se suele
disponer previamente de una ecografia cervical para visualizar principalmente

las estructuras vasculares.
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Figura 3. Traqueotomia percutanea descrita por Ciaglia. Fuente: enciclopedia médico-quirargica
(EMC) Cirugia Otorrinolaringolégica y Cervicofacial (Ballivet de Regloix S et al., 2017;18(1):1-15)

A. Puncién traqueal con aguja. B. Introduccién de la guia. C. Introduccién de un dilatador-introductor.
D. Introduccioén del conjunto catéter-dilatador: dilatacion. E. Introduccion de la canula a largo de la guia

1.5.3. Indicaciones, contraindicaciones y complicaciones de la TQP

La indicacion de la TQP y el momento 6ptimo de realizarla y la técnica son
objeto de un reto clinico (Raimonde AJ et al., 2023; Mehta AB et al., 2015;
Cheung NH et al.,2014; Mehta C y Metha Y ,2017).

Las _indicaciones para la realizacion de la traqueostomia percutanea se

pueden resumir en (Contreras GL, Moreta MB, 2023):

e Obstruccion de la via aérea superior.

e Prevenciéon del dafio laringeo y de la via aérea alta por intubacién prolongada en
pacientes sometidos a ventilacion mecanica prolongada.

e Permitir un facil acceso a la via aérea para la eliminaciéon de secreciones.

Las contraindicaciones para la realizacion de la TQP coincidimos con (Pelosi

et al., 2004) cuando menciona que son escasas y relativas. Sin embargo, los
siguientes autores (Bhatti NI, 2007; Meininger D, Byhahn C, 2007; Park S,
Goldenberg D, 2007, Powell D et al., 1999), destacan que se deben tener en

cuenta las siguientes consideraciones:
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e Obesidad moérbida: La obesidad moérbida puede dificultar la realizacién de la técnica
debido a la presencia de tejido adiposo subcutaneo excesivo en la zona que no permite
tener unas referencias anatomicas facilmente palpables.

e Coaqgulopatia: La coagulopatia puede aumentar el riesgo de sangrado durante la
realizacion de la técnica, como los trastornos de la coagulacién no controlados.

e Infeccion local: La presencia de infeccion local en el sitio de la punciéon puede aumentar
el riesgo de infeccidn sistémica, como los pacientes quemados.

e |Inestabilidad hemodinamica: La inestabilidad hemodinamica puede aumentar el riesgo
de complicaciones durante la realizacion de la técnica. la necesidad de ventilacion con
presion positiva con una presion superior a 15 cmH20.

Las complicaciones dependen en gran parte de la experiencia del que realiza

el procedimiento y del personal encargado de sus cuidados. Destacar la
importancia de hacer una buena seleccion de los pacientes mediante una
evaluacion anatémica detallada antes de realizar una TQP (es primordial que se
puedan palpar faciimente el cartilago cricoides, los anillos traqueales y la
escotadura esternal para asi facilitar la localizacion precisa del sitio de puncion
y reducir el riesgo de complicaciones), dado que esto puede evitar la realizacion
de una TQA en el mismo acto propiciada por la presencia de alteraciones
anatémicas y posibles complicaciones. (Pérez | et al., 2024). Hurtado EM et al.,
en 2012 publica que pacientes sin deformidades cervicales, masas en el cuello
o alteraciones anatémicas previas son candidatos ideales para la TQP. Por ello,
la mayoria de los equipos que realizan esta técnica, previamente a ella, realizan
siempre una ecografia cervical (Topcu H et al., 2022; Rajajee V et al., 2015), lo
que les permite visualizar la glandula tiroidea y detectar los posibles vasos
sanguineos en el campo quirurgico que podrian causar complicaciones. Romen
A y Hadas G, en 2023 publica que la ecografia como guia de la TQP, ha
demostrado incrementar la tasa de éxito, la rapidez y la seguridad en

comparaciéon con los procedimientos convencionales.

Yavuz et al.,, en 2005 observaron una tendencia hacia una menor tasa de
complicaciones en el grupo con ecografia frente al grupo sin ecografia. Estos
trabajos también detectaron mas variaciones anatdmicas que aumentaban el
riesgo de complicaciones en el grupo con ecografia, especialmente en pacientes

con cuello corto. El uso de ecografia como guia durante la TQP puede ser

17



complementario al uso de broncoscopia al permitir la evaluaciéon de las
estructuras extraluminales en pacientes con anatomias complejas. Un ensayo
clinico aleatorizado que incluyé 80 pacientes (Saritas A y Kurnaz MM, 2019),
cuyo objetivo fue comparar la seguridad de la TQP guiada por broncoscopia y
por ultrasonido, demostrd que el uso de ecografia influyd en el cambio del sitio

de puncién en el 15% de los pacientes. (Pérez | et al., 2024).

Como ya se ha comentado, la intervencidn se suele realizar bajo control
fibrobroncoscopio, como guia para evitar posibles lesiones de la pared posterior

de la traquea (Dongelmans DA et al., 2003).
Las complicaciones de la traqueostomia percutanea vendran definidas por una
adaptacién de las clasificaciones de (Kost KM, 2005; Durbin CG, 2005; Durbin

CG, 2010; Araujo et al., 2015). Las complicaciones las hemos clasificado en:

Durante el procedimiento:

e |Lesiones: vasculares, nerviosas

(nervios recurrentes) y del esofago. e Fistula traqueoesofagica.
e Sangrado. e Paro respiratorio.
e Fractura anillo traqueal. e Parada cardiaca refleja vegetativa.
e Hipoxemia. e Problemas técnicos
e Hipotension. e Pérdida de la via aérea

e Neumomediastino.

En el post procedimiento inmediato (en las primeras 24 h):

Falsa via.

Fnfiecema cithriitanan

e Hemorragias. e Neumotérax

e Hipoxia. C

e  Obstruccion de la canula. : ,I’:-\)issp;gaic;on.

e Decanulacion accidental. g ) L.

. e Reflujo gastroesofagico.

Infeccion del estoma.

En el post-procedimiento tardio a partir de las 24 h hasta la decanulacion:

¢ Granuloma. o Dehiscencia de la herida de
e Estenosis subgldtica. la TQP

e Fistula traqueoesofagica. e Problemas con la canula.

e Infeccion de la zona del traqueostoma. e Decanulacion accidental.

El periodo de maximo riesgo de una tragueostomia comprende la primera

semana tras su realizacion, por falta de cicatrizacion del estoma. La presion de
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perfusion de la mucosa traqueal varia de 15 a 25 mm de Hg, para evitar provocar
isquemia, necrosis, y estenosis traqueal. Se debe comprobar la presion del
neumotaponamiento para que sea la adecuada, ya que si es elevada puede
provocar lesiones por decubito y si es por debajo de lo recomendado puede
provocar aspiracion y mala ventilacion (Toro-Diez E, et al., 2023; Marty S et al.,
2025).

1.5.4. Impacto de la TQP en la fonacidn, deglucion y respiracion.

El impacto de la TQP, en la fonacién, la deglucién y respiracién a largo plazo,
ha sido poco estudiado, ello se debe a la dificultad de obtener un seguimiento
longitudinal, ya que muchos de los pacientes pueden no sobrevivir a la
enfermedad critica, y muchos de los que sobreviven posteriormente se trasladan
a unidades de hospitalizacion y pueden pasar desapercibidos durante tiempo o
requerir atencion mas inmediata de sus propias patologias y se le da de alta
hospitalaria, ya que solamente se reportan las estenosis traqueales, sean
sintomaticas o asintomaticas (Ciaglia P y Graniero KD, 1992; Araujo JB et al.,
2015, Karvandian K et al., 2011; Dollner R et al., 2002; Steele AP et al., 2000;
Kettunen W et al.,2014; Hill BB et al., 1996; Al-Shathri Z y Susanto |, 2018).

La TQP provoca alteraciones funcionales fisioldégicas fundamentales (Ballivent

de Regloix S et al., 2017) con repercusiones sobre:

La mucosa, la falta de humidificacion normal del aire provoca irritacion e
hipersecrecidn, apareciendo sobre la primera semana, ésta puede obstruir la
canula de TQ y las vias respiratorias. Otras repercusiones son los cambios
fisicos por la presencia de la TQP que provocan un importante impacto
psicoldgico; con limitacion de la actividad fisica y de relaciones. Esta repercusion

también la recoge en su trabajo de investigacion (Tabernero RA en 2023).

En la fonacién se produce alteracion de la voz, con problemas en la
comunicacion con el entorno familiar y social pudiendo provocar aislamiento del

paciente. En la fonacion intervienen procesos fisicos vy fisiologicos a nivel de los
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pliegues vocales (Lacau S ,1994). La emisién de la voz es un fendmeno de gran
variabilidad, no sélo entre distintas personas, sino incluso en una misma persona
dependiendo de las circunstancias en las que se emite la palabra y que influyen
sobre los mecanismos corporales que permiten la aparicion del sonido (Le Huche
F y André A 2005).

La deglucion es un fendmeno fisioldégico complejo en el que intervienen distintos
elementos anatdomicos que requiere una coordinacion neuromuscular. En ella
tenemos tres fases: oral, faringea y esofagica. Como ya se ha comentado la
realizacion de TQP puede repercutir sobre todo en la fase faringea provocando
trastornos de la misma que pueden favorecer las broncoaspiraciones. (Marty S
et al., 2025).

La respiracion puede verse alterada por la TQP, por varias causas: por la propia
canula, por la iatrogenia en los cuidados de ésta etc. También por la realizacién
de la TQP anatdmicamente mas alta puede desarrollarse una estenosis
subglética (ES) con repercusion respiratoria (Ortega del Alamo P et al., 1999).
Segun Lagier, estas lesiones cicatriciales progresivas comprometen el paso
aéreo Yy la oxigenacion adecuada del paciente (Lagier A, Crestani A, 2024). La
manifestacion clinica mas importante es la disnea y el estridor, que se
correlacionan con el grado de estenosis como mostramos en la Figura 4, otros

sintomas que se pueden presentar son la tos y la disfonia.

Figura 4. Estenosis subglotica. Imagen cedida por Profesor Dr. Juan Lorente

Aunque la ES es una complicacion infrecuente de la TQP (1,7-2,6%), como

recogen los siguientes estudios (Li M et al., 2018), gracias a la mejoria de la
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técnica como refiere (Goldenberg D et al.,2002), a los cuidados (Rosow DE y
Barbarite E et al., 2016) y a su realizacion precoz en los pacientes que requieren
una intubacién prolongada. Las publicaciones de (Hillel AT et al., 2016; Whited
RE, 1984), recogen que el riesgo de estenosis era del 5% en pacientes intubados

entre 5-10 dias y del 12% en los que permanecian entre 11-24 dias.

La prevencién de la aparicidén de estenosis es fundamental porque su tratamiento
es dificil. Segun Gelbard et al., 2015, el riesgo de precisar una TQ es mas

elevado cuando la etiologia de la estenosis es iatrogénica o autoinmune.

Como refieren (Caussé Y, Garrel R, 2018) las lesiones laringeas generadas
directamente por la TQP son raras, pero se deben tener presentes varios
factores entre ellos las relaciones anatdmicas de vecindad como quedan

reflejadas en la Figura 5 y la realizacion de una técnica incorrecta.

Figura 5. Relacion anatomica de la traquea. Vista anterior esquematica del trayecto de los nervios
recurrentes. Fuente: enciclopedia médico-quirargica (EMC) Cirugia Otorrinolaringolégica y
Cervicofacial. (Rysman B y Mouawad TB, 2021).

1.Nervio recurrente derecho; 2. Cayado adrtico; 3. Traquea; 4. Nervio recurrente izquierdo; 5. arteria
subclavia derecha

La TQP también puede producir trastornos del movimiento laringeo, por una
inadecuada posicion o tension de las CVs, y repercutir en sus funciones. Al
realizar la exploracion laringea con la Nasobibrolaringoscopia (NFL) si
observamos una alteracién de su movilidad debemos utilizar los términos de

inmovilidad e hipomovilidad. Sin embargo, los términos paralisis o paresia de la
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CV hacen referencia a una etiologia neurogena (lesion de los nervios laringeos)
(Garcia-Lopez 1, 2024; Garcia M, 2024). En nuestro trabajo hablamos de

hipomovilidad.

En las siguientes figuras (Figura 6, 7, 8) de izquierda a derecha, vemos la
paralisis unilateral de una CV y residuo postdeglutorio, en la imagen siguiente se
pueden ver secreciones en los senos piriformes y en la zona retrocricoidea y por
ultimo, mediante tincion se observa retencién en valécula lateral a repliegues

aritenoepiglotico.

Figura 6. Pardlisis Cuerda vocal unilateral (CV). Residuo postdeglutario. Imagen cedida por Profesor
Dr.Juan Lorente.

Figura 7. Videoendoscopia de deglucidn. Secreciones en senos piriformes y zona retrocricoidea.

Figura 8. Retencion en valécula lateral a repliegues aritenoepiglotico

Una de las secuelas de la TQP que se pueden presentar casi siempre al
decanular el paciente, es la formacién de fibrosis, que conduce a complicaciones
como alteraciones de la movilidad cervical, parestesias, alteraciones estéticas y
algunos refieren alteraciones funcionales como disfagia, algunos requieren
tratamiento quirdrgico (Shahparonyan RG et al., 2023; Kang JK, Yun BM, 2024).

La Figura 9, muestra un paciente a los seis meses de la TQP de nuestra serie,
que quedo con una cicatriz deprimida tras la decanulacién, con repercusion tanto
estética como funcional debido al a la traccién traqueal, preciso tratamiento

quirargico.
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Figura 9. Paciente tras decanulacion presenta una cicatriz deprimida y tirén traqueal. Imagen cedida por

Profesor Dr. Juan Lorente

Desde el punto de vista estético, la cicatriz tiene un menor tamafo en la TQP
respecto a la TQA, por la ausencia de diseccién quirurgica, permite que la
cicatrizacion del traqueostoma sea mas rapida y sencilla, disminuyendo la
posibilidad de retracciones que empeoren el resultado estético (Domenech |,
2005).

En la Figura 10 el paciente presenta una cicatriz queloide a los dos meses de la
decanulacion, gruesa e irregular sobre la lesion original de color rojizo con

repercusion solo-estética el paciente preciso cirugia correctora.

-

Figura 10. Cicatriz queloide engrosada y elevada en un paciente con TQP que preciso la reconvertirla a
TQA. Imagen cedida por Profesor Dr. Juan Lorente.

1.5.5. Evaluacion de las secuelas fonacion, deglucion y respiracion a

medio y largo plazo de la TQP

La TQP es un procedimiento que puede tener repercusion sobre la fisiologia de

la VADS y VA inferior y dar alteraciones sobre la fonacién, respiracion y
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deglucién. Para evaluar estas posibles secuelas que se pueden presentar a
medio y largo, en nuestro estudio nos hemos basado:

En primer lugar, una_Anamnesis seguida de:

1. Evaluacién clinica: sde recoge la filiacion de los pacientes y los sintomas

que refiere.

2. Exploracién fisica: Empezamos por la observacion y palpacion cervical,

seguimos con exploracion bucofaringea (estado de la mucosa, movilidad
y la competencia velofaringea, etc.) y seguimos con la exploracion de los
pares craneales (V, VII, IX, X, XI, XII).

Mediante la Nasofibrolaringoscopia (NFL) es posible, visualizar todas las
estructuras de la VADS anatomo funcional en la mayoria de los casos, y también
valoramos la integridad motora y sensorial, (Crestani S y Woisard V, 2014). Se
trata de una exploracion simple, reproducible y bien tolerada por la mayoria de

los pacientes.

La sensibilidad laringea la evaluamos mediante toques con la punta del NFL,
sobre los pliegues aeriepigloticos, nos permitira observar si hay o no éstasis
salival en las valleculas o en la hiforange como muestra la Figura 11 (Rysman B
y Mouawad TB, 2021).

Figura 11. Nasofibroendoscopia con éstasis salival en los senos piriformes Fuente: enciclopedia
médico-quirdrgica(EMC) Cirugia Otorrinolaringolégica y Cervicofacial. (Rysman B y Mouawad TB,
2021).
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3. Exploraciones funcionales e instrumentales

La laringoscopia indirecta, prueba de la exploracion laringea desde hace unos
dos siglos, fue inventada y utilizada por primera vez en 1855 por el cantante de
opera y profesor de canto Manuel Patricio Garcia (Figura 12). (De Urbina Ay
Trullén AP, 2006).

Figura 12. Manuel Patricio Garcia practicandose la laringoscopia refleja (Chavolla-Magarfia R et al., 2016)

Hace mas de 200 afos la laringoscopia indirecta con espejillo sigue siendo la
exploracion basica, actualmente la mayoria de especialistas utilizan el
fibroendoscopio ya sea flexible o con las dpticas rigidas para explorar la VADS.
(Ingalls TH y Hemming SM, 1955).

En la Figura 13 se muestran los distintos procedimientos exploratorios de la
laringe: laringoscopia indirecta con espejillo, endoscopia rigida faringolaringia y

nasofibrolaringoscopia (se introduce por fosa nasal).
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Figura 13. Técnicas de laringoscopia indirecta. Fuente: enciclopedia medico quirdrgica(EMC) Cirugia
Otorrinolaringoldgica y Cervicofacial. (Lagier A, Crestani S, 2021)

A. Con espejillo

B. Con epifaringoscopio

C. Con nasofibroendoscopio.

o
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Nosotros utilizamos los términos endoscopia faringolaringea para otros autores

llamada (epifaringoscopio) y nasofibrolaringoscopia con optica flexible.

Mediante NFL es posible, en la mayoria de los casos, visualizar todas las
estructuras de la via aérea superior. Nosotros hemos seguido la clasificacion

segun la vision anatdmico funcional publicada por Tasli H. et al en 2019.

En la Figura 14 mostramos la Laringoscopia indirecta con espejillo laringeo

donde queda reflejada una imagen de la laringe del paciente en reparacion.

Figura 14. Laringoscopia indirecta con espejillo laringeo, la epiglotis aparece en la parte superior de la

imagen. Imagen cedida por el Dr. Jorge Perelld

Como mostramos en la Tabla 1 (Remacle M, 2006), se muestra la comparacion
entre la éptica rigida, el fibroendocopia y el espejo laringeo, sus indicaciones han

sido bien establecidas por Verhulst J. 1984.

Tabla 1. Comparacién entre la optica rigida, fibroendoscopio y el espejillo laringeo.

Fuente: enciclopedia médico-quirargica (EMC) Cirugia Otorrinolaringolégica vy
Cervicofacial (Remacle M, 2006).
Optica rigida Fibroendoscopio Espejillo
Introduccion Oral Nasal Oral
Reflejos
- velofaringeos +++ 0 ++
(nauseosos)
- laringeos (tos) 0 ++ 0
Definicion de la +++ + +++
imagen
Aumento +++ + +
Respiracion Buena Buena Buena
Fonacion «er, «ix, Voz hablada y «e»
cantada

Estroboscopia
Coste
Conclusion

+++
+++

Estudio dinamico de
las cuerdas vocales

+
++

Estudio dinamico de
la faringolaringe

+/-
Estudio dinamico de
la faringolaringe
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En nuestro trabajo para la exploracion anatomica y la clasificaciéon segun los
hallazgos de la NFL, nos hemos basado en la clasificacion del autor Tasli H. et

al en 2019 como mostramos en las Tablas 2 y 3.

Tabla 2. Registro de la exploracién con NFL de la laringe.

1 Toda la glotis, aritenoides y epiglotis son visibles

2a mas del 50% de la glotis y la totalidad de los aritenoides y la epiglotis son
visibles

2b menos del 50% de la glotis y todos los aritenoides y epiglotis son visibles

3 la glotis ya no es visible, pero los aritenoides y la epiglotis completos son
visibles

4 ni la glotis ni los aritenoides son visibles; solo la epiglotis es visible

En la Figura 15 tomado del articulo de Tasli H et al 2019. Se muestra una visién
de la exploracion laringea con la NFL que nos permite documentar su estructura

anatémica y funcional.

Figura 15. Tomada de Tasli H et al., 2019. Se observa un video con la visién de la laringe, donde consta
los puntos de referencia anatémicos basicos: la glotis, las aritenoides y la epiglotis, y lo clasifico la apertura
glética mediante un sistema de calificacion de cinco puntos Imagenes del sistema de clasificacion de cinco
puntos con fotografias e ilustraciones. a, aritenoides; g, glotis; e, epiglotis.
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Tabla 3. Clasificacion segun los hallazgos en la NFL

MOVILIDAD

1 Movilidad normal

2a Disminucion de la movilidad de la CVD

2b Disminucion de la movilidad de la CVI

3 Disminucion de la movilidad de ambas cuerdas

ESTENOSIS LARINGOTRAQUEAL

1 Paso normal

2a Estenosis laringea menor del 50%

2b Estenosis laringea superior al 50%

3a Estenosis traqueal menor del 50%

3b Estenosis traqueal superior al 50%

4a Estenosis laringotraqueal menor del 50%
4b Estenosis laringotraqueal superior al 50%

FISTULA ,
TRAQUEOESOGAGICA

-

NO
2 Sl

TRAQUEOMALACIA

-—

NO
2 Sl

PRESENCIA SIALORREA

1 NO
2 Si

La inmovilidad o hipomovilidad de las CVs debe evaluarse preferiblemente con
un endoscopio flexible. En el proceso de la fonacion, la NFL permite la
observacion de la laringe durante el habla, de las CVs y de la mucosa, la

movilidad y la calidad de cierre en fonacién.

4. Tests de autoevaluacion de los pacientes

Cribado de disfonia: indice de discapacidad vocal en esparol (VHI-10 ES).

El indice de discapacidad vocal (Voice Handicap Index-30) fue ideado por

Jacobson en 1997, es un instrumento para cuantificar el impacto percibido por
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un sujeto afectado por un trastorno vocal en los ambitos de la propia funcién
vocal, en la capacidad fisica relacionada con ellay en las emociones que provoca
la disfonia. (Jacobson B et al., 1997).

El VHI-30 contiene 30 items, agrupados en 3 grupos de 10 afirmaciones. Estos
grupos se denominan subescala fisica (I-F), subescala funcional (lI-F) y
subescala emocional (llI-E). Posteriormente, se demostrd que estas subescalas
no son medidas independientes del deterioro de la voz y que carecen de validez
como tales. Este analisis del VHI también sirvid para desarrollar una version
abreviada, donde se demostré que, con 10 items seleccionados de los 30
originales, se lograba la misma potencia. (Rosen CA et al., 2004; Wilson JA et
al., 2004).

En la versién acortada (VHI-10) las preguntas 1 a 5 reflejan el aspecto funcional,

la preguntas 6, 7 y 10 el aspecto fisico y las preguntas 8 y 9 el emocional. (NUfez-
Batalla F et al., 2007) (Tabla 4).

Tabla 4. indice de discapacidad vocal abreviado en espafiol (VHI-10 ES)

F1  La gente me oye con dificultad debido a mi voz

F2  La gente no me entiende en sitios ruidosos

F8  Mis problemas con la voz alteran mi vida personal y social
F9 Me siento desplazado de las conversaciones por mi voz
F10 Mi problema con la voz afecta al rendimiento laboral

P5 Siento que necesito tensar la garganta para producir la voz
P6 La calidad de mi voz es impredecible

E4  Mivoz me molesta

E6  Mivoz me hace sentir cierta minusvalia

P3 La gente me pregunta: ;qué te pasa con la voz?

0= nunca; 1= casi nunca; 2= a veces; 3= casi siempre; 4= siempre
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En cuanto a la evaluacion de la deglucién, la estimulacién del margen laringeo

permite determinar la sensibilidad laringea y el reflejo de tos, que, si estan
ausentes, favorecen las broncoaspiraciones, éstas se pueden producir de
manera mas frecuente con liquidos (disfagia funcional), en presencia de una
incompetencia esfinteriana y/o por déficit de propulsion. (Le Normand F y Schultz
P, 2023).

Ademas de la NFL, existen exploraciones funcionales de la deglucion como la
videoendoscopia o0 evaluaciéon endoscopica flexible de la deglucion (también
utilizada en alguno de los pacientes de nuestra serie) y la videofluoroscopia que
es una prueba complementaria para el estudio de la degluciéon que aprecia la
funcion laringea y la coordinacion adecuada al nivel de la confluencia de las vias

aereodigestivas superiores (Logemann JA et al., 1998).

Para el cribado de los trastornos deglutorios se utiliza el cuestionario validado en
nuestro idioma EAT-10 ES. (Burgos R et al., 2012).

La EAT-10 tiene un buen valor predictivo para los trastornos de la deglucién

causados por varias enfermedades. (Zhang PP et al., 2023).

La herramienta Eating-Assessment Tool-10 (EAT10) es un cuestionario
autoadministrado para la evaluacion de sintomas especificos de disfagia, que ha
mostrado una consistencia interna y reproductibilidad excelentes, y cuya validez
y fiabilidad han sido probadas en una amplia cohorte de pacientes con trastornos
de la deglucién debidos a diversas causas, tanto para el establecimiento inicial
de la gravedad del sintoma como para la valoracién del tratamiento de la disfagia

en una gran variedad de situaciones clinicas. (Tabla 5).
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Tabla 5. Cribado de la disfagia: EAT-10

EAT-10: Eating Assessment Tool
Despistaje de la Disfagia

APELLIDOS NOMBRE SEXO EDAD

El EAT-10 le ayuda a conocer su dificultad para tragar.
Puede ser Importante que hable con su médico sobre las opclones de tratamiento para sus sintemas,

A. INSTRUCCIONES
Responda cada pregunta escribiende en el recuadro el nimero de puntos.
¢Hasta que punto usted percibe los siguientes problemas?

1 Miproblema para tragar me ha llevado a perder peso 6 Tragar es doloroso

0 = ningln problema 0 = ningun problema
1 1
2 2
: H : O
4 = 8s un problema sero 4 « es un problema serio
2 Mi problema para tragar interfiere con 7 € placer de comer se ve afectado por
mi capacidad para comer fuera de casa mi problema para tragar
0 = ningln problema 0 = ningun problema
1 1
2 2
3 L] : ~ ]
4 = es un problema serio 4 = es un problema serio
3 Tragar liquidos me supone un esfuerzo extra 8 Cuando trago, la comida se pega en mi
0 = ningdin problema garganta
; 0 = ningtn problema
1
3 D 2
4 w es un problema serio 3 D
4 = es un problema seric
4 Tragar sélidos me supone un esfuerzo extra 9 Toso cuando como
?: ningln problema 0 = ningan problema
1
2 2
: O : ]
4 = es un problema serio 4 = 85 un problema serio
5 Tragar pastillas me supone un esfuerzo extra 10 Tragar es estresante
0 = ningun problema (1] = ningn problema
1
2 2
: ] : O]
4 = es un problema serio 4 = es un problema serio
B. PUNTUACION

Sume el ndmero de puntos y escriba la puntuacién total en los recuadros. D D
Puntuacién total (maximo 40 puntos)

C. QUE HACER AHORA

Si la puntuacion total que obtuvo es mayor o igual a 3, usted puede presentar problemas para tragar de manera
eficaz y segura. Le recomendamos que comparta los resultados del EAT-10 con su médico.

Raterencia: Betafsky et &), VldRy and Relabity of 1he Eating Assssamant Tool (FAT-10), Annals
Bugas A ot al Trackoodn y vilchodn de b versdn en aspatol da b escaa EAT-1
dstacka. Nutr Homp. 2012271 20482054

sryngology. 2008, 117 (12)915-24

Fhinoiogy ¢
ing Amessmert

- 10) para o cespistage do B

Valoracion de la respiracion

La dificultad o imposibilidad de realizar la actividad habitual esta estrechamente
relacionada con la respiracién. Cuando la respiracion se ve afectada, puede
impactar directamente en la capacidad del individuo para desempefar sus

actividades diarias.
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En nuestro estudio, hemos utilizado un cuestionario ad hoc, Tabla 6 con
preguntas relacionadas con actividades basicas para valorar las secuelas

respiratorias producidas por la TQP que contestaban los pacientes.

Tabla 6. Valoracién de la respiracién

¢Es capaz de realizar su actividad habitual?
Si
Si, con dificultad
No

¢Es capaz de caminar 1 kildmetro?
Si
Si, con dificultad
No

¢Puede banarse o vestirse por si mismo?
Si
Si, con dificultad
No

La atencion de nuestros pacientes fue individualizada y con un abordaje
multidisciplinar, por lo que a todos los pacientes que presentaron algun trastorno,
se les ofrecid la posibilidad de ser derivados al servicio de rehabilitaciéon, de

nutricion o cirugia plastica, ninguno de ellos acepto.

Recogida de datos sobre factores que pueden intervenir en las posibles

secuelas a medio y largo plazo en fonacién, degluciéon y respiracion.

Referente a la recogida de datos que hemos utilizado para evaluar las posibles
secuelas que se pueden presentar a medio y largo plazo de los pacientes a los
que se les ha realizado una TQP sobre la fonacién, deglucion y respiracion, a
parte de las pruebas diagndsticas utilizadas, también comentaremos una serie
de consideraciones que pueden repercutir tanto en el desarrollo de las mismas
como factores de empeoramiento de ellas, tenemos: caracteristicas

sociodemograficas y personales de los pacientes; la causa que preciso la VM
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(etiologia) y la técnica de TQP realizada; complicaciones durante el
procedimiento y tardias de las TQP; repercusién de la fibrosis y los cuidados

enfermeros.

Datos sociodemograficos de los pacientes

Se deben considerar las caracteristicas demograficas (sexo, edad, habitos
toxicos), asi como su situacion laboral y nivel de estudios, porque las secuelas
ocasionadas por TQ en la fonacion, deglucién y respiracion van a afectar a su
vida laboral y social. Autores como Saffle y Jiménez, describen que la mayoria
de los enfermos traqueostomizados no pueden a desempefiar su trabajo
habitual. (Saffle JR et al.,2002; Jiménez J, 2022).

Al hacer una revision bibliografica, hay relacioén con la incidencia mas elevada de
hombres que de mujeres a los que se les realizan TQ (Kawale et al., 2019; Tasli
H et al.,2019).

Los habitos téxicos pueden influir en la aparicidn de complicaciones relacionadas
con las infecciones y el retraso en la cicatrizacién del estoma (Domenech |, 2005;
Blosser SA y Stauffer JL, 1996; Brussel T, 1995; Heffner JE, 1989; Lewis RJ,
1992; Esteller E et al., 1995). (Tabla 7).

Tabla 7. Datos sociodemograficos

Apellidos, nombre

N° Paciente
Sexo: Hombre | Mujer [ Otros [

ESTADO LABORAL

Pensionista Activo [J Ama de casa [ Estudiante |

NIVEL DE ESTUDIOS

Primarios [1 Secundarios [1 Universitarios [ Sin estudios [

HABITOS TOXICOS

Fuma: Si [ No [
Bebe: Si [ Moderado [1 No [I
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Datos de la Traqueostomia Percutanea

Como queda reflejado en la Tabla 8, recogemos la causa que motivd la VM y la
realizacion posterior de la TQP, la utilizaciéon de de fibrosbroncoscopio (FBC)
durante la técnica, el uso o no de la ecografia cervical, ademas de si era portador

de sonda nasogastrica (SNG) y el tiempo hasta el cierre de la TQP.

Algunos autores ponen de manifiesto la importancia de recoger entre otras
variables, los dias de intubacion previa a la TQP porque se asocia a la presencia
de estenosis traqueales (Goldenberg D et al., 2003; Li M et al, 2018). Lim
considera que la técnica percutanea elegida esta relacionada con

complicaciones durante el procedimiento (Lim JW et al., 2000).

Galvez MA en 2009, describe en su articulo que el uso del FBC aporta seguridad
a la técnica, pero tiene el inconveniente de aumentar el tiempo de la técnica. Por
otro lado, su empleo permite comprobar la correcta colocacion intratraqueal de
la guia y la canula, prevenir y diagnosticar complicaciones que podrian pasar

desapercibidas, como es la lesién posterior de la traquea (Galvez MA, 2009).

ARbN et al en 2004, realizan un trabajo con el fin de determinar la implantacion
de estas técnicas en Espafa. Se trata de un estudio multicéntrico en el que
participaron 239 UCIs espafiolas, obteniendo una respuesta del 41% (100
hospitales). En el 82% empleaban habitualmente las técnicas percutaneas,
siendo las mas frecuentementes la técnica de Ciaglia (Blue Rhino) y la técnica
de Griggs (Afon JM et al., 2004, Domenech 1, 2005).

La SNG puede favorecer el reflujo gastro-esofagico, pudiendo ocasionar lesiones
inflamatorias tanto a nivel de faringe como laringe, afectando
predominantemente en la comisura posterior de la glotis. Aunque distintos
trabajos también mencionan la posible relacion causal de la sonda nasogastrica
con secuelas estendticas del eje laringo-traqueal, ésta aun no ha sido
demostrada claramente (Doménech | 2005, Pino V et al., 2004, Santos PM et al.,
1994, Truchero I, 1993).
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El estado bucodental puede influir en la aparicion de complicaciones
relacionadas con las infecciones y el retraso en la cicatrizacion del estoma
(Domenech |, 2005; Blosser SA y Stauffer JL, 1996; Brussel T, 1995; Heffner JE,
1989; Lewis RJ, 1992; Esteller E et al., 1995) (Tabla 8)

Tabla 8. Datos Traqueostomia Percutanea (TQP)

Tiempo en dias de intubacién previo a la TQP

Fecha TQP

Etiologia de la TQP

Neuroldgico

Cardiovascular

Neumoldégico / Respiratorio

Quirurgico

Trasplante

Onco-Hematologica (tumoraciones malignas/benignas)
Paralisis recurrencial

Técnica utilizada TQ

Blue Rhino

Griggs

Cirugia abierta (en caso de imposibilidad TQP)

Durante la técnica, se utilizé fibrobroncoscopio
Si
No

Durante la técnica, se utilizé ecografia cervical
Si
No

Portador de SNG

Si

No

Fecha cierre TQP
Dias totales con TQP
Boca séptica

Si
No
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Complicaciones durante el procedimiento y tardias de las TQP

En nuestro estudio hemos clasificado las complicaciones durante el
procedimiento del TQP como aquellas que aparecen en las primeras 24 horas
(Tabla 9) y tardias, las que se presentan a partir de las 24 horas y hasta el cierre
de esta ya sea en la UCI o en la planta de hospitalizacion convencional (Tabla
10). (Kost KM, 2005; Durbin CG, 2010; Araujo JB et al., 2015, Ahon JM et al.,
2004).

Tabla 9. Complicaciones durante el procedimiento TQP

Aquellas que se presentan durante el

procedimiento y en las primeras 24 horas Sl NO

Sangrado menor: Hemorragia: sangrado controlado con facilidad, que
no provoca inestabilidad hemodinamica y que no precisa revision
quirargica y/o transfusion

Sangrado mayor: Hemorragia: sangrado que provoca inestabilidad
hemodinamica y que precisa revision quirurgica y/o transfusion

Fractura de anillos traqueales: en cualquier fase del procedimiento

Hipoxemia transitoria: desaturacion durante el procedimiento < 90% y
> 85%

Hipotension arterial: que requiere mas de 1.000 cc de fluidos e inotropos
Barotrauma pulmonar: enfisema subcutaneo

Parada cardiaca

Falsa via

Problemas técnicos sin repercusion clinica: puncion  del
neumotaponamiento, dificultad para la insercion de la canula
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Tabla 10. Complicaciones tardias de la TQP

Aquellas que se producen a partir de las 24 horas del procedimiento SI NO
hasta la retirada de la canula

Infeccion de la herida quirurgica: celulitis alrededor del estoma con cultivo
positivo

Hemorragia por el procedimiento o la canula
Fistula traqueo-esofagica: por el procedimiento o la canula
Obstruccién canula

Decanulacién accidental

Una de les complicaciones de mayor gravedad es la fistula traqueoesofagica,
que segun diversos autores se puede producir en el momento de la diseccidn
traqueal por el desgarro de la pared posterior al ser una realizacion del
procedimiento” a ciegas” (Domenech 1,2005; Dost P et al., 2000; Dunham CM y
LaMonica C,1984; Koitshev A et al., 2003, Massick D et al., 2001).

Bhatti en 2007, publica que se realizaron 274 TQP en pacientes de la unidad de
cuidados intensivos. Las complicaciones incluyeron cinco casos de sangrado
intraoperatorio excesivo (1,8%), una hemorragia posoperatoria (0,3%), una
fistula traqueoesofagica (0,3%), un neumotdrax (0,3%) y cuatro decanulaciones
accidentales (1,4%). La fractura traqueal se observa entre un 2.7% y un 36%
(Bewsher MS et al., 2001; Byhahn C et al.,, 2000) No se produjeron muertes
asociadas a la TQP. (Bhatti NI, 2007). Segun Afon en 2004 un 5% de las TQP

pasaron a ser quirurgicas por dificultades técnicas.

Repercusion de la fibrosis

La TQP, lleva consigo un posterior proceso de cicatrizacion, que consiste en la
reparacion del tejido donde se realizé la incision con tejido fibroso, dando lugar

a una secuela cicatricial.
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Los factores de riesgo para desarrollar fibrosis post procedimiento dependen de
tendencia individual a desarrollar una mala cicatrizacién que puede terminar en
un queloide con repercusion a nivel funcional pudiendo dificultar la movilidad

cervical por fibrosis excesiva.

Algunos pacientes pueden llegar a precisar un cierre quirurgico del

traqueostoma.

Desde el punto de vista estético, la cicatriz tiene un menor tamafo en la TQP
respecto a la traqueostomia abierta. Por la ausencia de diseccion quirurgica, la
cicatrizacion del traqueostoma es mas rapida y sencilla, disminuyendo la
posibilidad de retracciones que empeoren el resultado estético (Domenech |,
2005). Fischler, presenta un trabajo donde analizan el resultado estético de la
cicatriz del traqueostoma con un resultado estético bueno en un 81% y moderado
en un 19%. Hay que destacar que, en casi el 90% de la poblacién estudiada por
este autor, encuentra que la cicatriz media menos de dos centimetros (Fischler
L etal., 1995).

Como ya hemos comentado anteriormente, en la propia trdquea ya sea por la
propia canula o por iatrogenia en los cuidados de la misma, se pueden producir,
incluso tras el cierre de la TQ, lesiones cicatriciales progresivas que
comprometan el paso aéreo y la oxigenacion adecuada del paciente.

En nuestro estudio, para valorar la repercusion de la fibrosis en el paciente

hemos disefiado el cuestionario recogido en la (Tabla 11).

Tabla 11. Repercusioén fibrosis

Presencia fibrosis
Si
No

Repercusion Fibrosis
No

Estética

Deglucion

Estética + Deglucion
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1.5.6. Cuidados enfermeros de las TQP para la prevencién y el manejo de
las posibles secuelas a medio y largo plazo que puedan presentar los

pacientes sometidos a una TQP

Cuestionario de signos identificados por enfermeria en la UCI

Segun lo publicado en la literatura, la aspiracion de las secreciones traqueales y
orofaringeas unido con una correcta higiene bucodental, son factores
importantes en la prevencion de complicaciones infecciosas, que pueden
agravar el estado del paciente critico (Domenech |, 2005; Blosser SA y Stauffer
JL, 1996; Brussel T, 1995; Heffner JE, 1989, Lewis RJ, 1992, Esteller E et
al.,1995).

La broncorrea es un aumento anormal de la secrecibn de moco bronquial.
provocada por aspiraciones de secreciones orofaringeas, de alimento o de
contenido gastrico, que provocan una respuesta inflamatoria que estimula la
secrecion mucosa; por otro lado, las afecciones respiratorias como las
atelectasias y las infecciones respiratorias severas o Sindrome de Dificultad
Respiratoria Aguda en pacientes fragiles o convalecientes de afecciones graves
(Zambran-Toledo N, 2001; Spechler SJ, 1999; Goldsmith T, 2000).

La TQP por su acceso transtraqueal, provoca cambios en la fisiologia normal de
la respiracion. El aire no circula por las fosas nasales, provocando la falta de
filtrado, calentamiento y humidificacion del mismo. Todos estos factores
conllevan la presencia de broncorrea, que puede ser la causa de la obstruccién
de la via aérea. Para evitar esta complicacion es necesaria la utilizacion de
humidificadores, y mantener una correcta higiene tanto de la canula como de su
camisa interna (Domenech |, 2005; Ortega del Alamo P et al., 1999; Truchero
[,1993; Marty S et al., 2025).

La presencia de vias respiratorias artificiales puede perjudicar la tos eficaz y la
eliminacién de secreciones, puede resultar necesario una eliminacion periddica
de secreciones traqueobronquiales, minimizando la lesion en la mucosa traqueal

(Stacy KM, 2020). La aspiracién debe ser atraumatica y con una presién no
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demasiado alta, si la aspiracion es inadecuada se han descrito neumopatias y

abcesos pulmonares tras una TQP (Goldenberg D et al., 2002).

La ventilacion mecanica (VM) esta fuertemente asociada con la disfagia
adquirida y conlleva un riesgo significativo que incluye la neumonia, menor
calidad de vida, mayor duracion de neumonitis por aspiracion y puede ser una
de las razones mas comunes de reingreso después de una enfermedad critica.
Las estimaciones de disfagia posterior a la intubacion varian del 3% al 62% de

los pacientes que requieren VM en la UCI (Bergl P et al., 2018).
En relacién con el cambio de canula, se debe realizar por personal experto por

el alto riesgo de erosidn de la arteria innominada o la creacion de una falsa via
(Che-Morales JL et al., 2014) (Tabla 12).

Tabla 12. Signos Identificados por enfermeria en la unidad de criticos (UCI)

Signos Inflamatorios del Traqueostoma
Si
No

Presencia de broncorrea
Si

No

Purulenta

Durante la ventilacién mecanica, ¢ ha presentado alguna complicacién?
Si
No

¢Cambio de canula?
Si
No

Cuestionario de signos identificados por enfermeria en la unidad de

hospitalizacién convencional

Segun lo publicado por Hernandez en 2007, la manipulacion de la canula, o
cambio de ella, debe realizarse siguiendo los protocolos, basados en evidencia

cientifica, de las normas de higiene de manos y de asepsia con la utilizacion de
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guantes estériles, asi como de otros procedimientos como la aspiracion de
secreciones traqueobronquiales, la toma de cultivo de las secreciones y la cura
de la herida operatoria, con el objetivo de minimizar el riesgo de infeccion por las
manipulaciones descritas. Ademas, pone de manifiesto la importancia de la
humidificacion del aire inspirado y el cuidado entorno al traqueostoma. La canula
debe mantenerse en buena posicion ya que al angularse puede erosionar la
pared traqueal y provocar pequefas hemorragias, ulceras, tejido de granulacion,

infecciones y estenosis posterior. (Hernandez A et al., 2007).

Amatheiu et al. en 2012 estudiaron como la presencia de la presidn del manguito
del tubo de traqueostomia afectaba al reflejo de deglucion en pacientes
traqueotosmizados (Amathieu R et al., 2012). (Tabla 13).

Tabla 13. Signos identificados por enfermeria en la unidad de hospitalizacion
convencional

Estado de la herida del Traqueostoma
Cerrada
Abierta:

e Fistula

e Dehiscencia herida

En la deglucién el paciente refiere alguna complicacion
No

De forma esporadica nota mucosidad en la herida de la TQP
Tose esporadicamente

Presencia de broncorrea

SiNo
Purulenta

Salida de alimento por el traqueostoma
Si
No

Intervencién de enfermeria ante la presencia de complicaciones por la TQP

en la unidad de criticos y en unidades de hospitalizacién convencional

La intervencion de enfermeria en todo el proceso de los pacientes ingresados

ya sea en la UCI o en las unidades de hospitalizacion convencional, es vital para
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un manejo y seguimiento correcto de los mismos con el objetivo de evitar

posibles secuelas.

Una técnica practicada por expertos y unos cuidados adecuados y exhaustivos
de la TQP limitan el riesgo de complicaciones (Goldenberg D et al., 2002). Estos
cuidados requieren una formacion y protocolizacion estandarizada que revierta
en una buena calidad de atencién y minimizacion de posibles complicaciones y/o
secuelas (Rubin SJ et al., 2020).

Los pacientes intubados y aquellos a los que se realiza posteriormente una
traqueostomia pueden presentar lesiones ya sea por la realizacion del propio
procedimiento, por el decubito del tubo de intubacién o de la canula de
traqueostomia, o por la presencia de infeccion de la zona. La implicacion de la
enfermera es fundamental para prevenir las complicaciones y, si aparecen,
intervenir para mejorar esas secuelas. El objetivo final es contribuir a una mejor

calidad de vida del paciente.

A continuacion, se presentan algunas intervenciones de enfermeria que se

deben tener en cuenta antes, durante y después de la realizacién de la técnica:

e Antes del procedimiento: El personal de enfermeria debe preparar el
material necesario para la realizacion de la técnica, verificar la identidad del
paciente, explicar el procedimiento al paciente, colocar al paciente en la
posicion adecuada para efectuar el procedimiento (hiperextension del cuello)

y administrar la medicacién preanestésica segun corresponda.

e Durante el procedimiento: El personal de enfermeria debe colaborar en la
realizacion de la técnica, monitorizar al paciente y vigilar la aparicién de
complicaciones, aspirar las secreciones y valorar su cantidad vy
caracteristicas, y registrar las intervenciones realizadas y las complicaciones

aparecidas.
e Después del procedimiento el personal de enfermeria debe:
v Monitorizar los signos vitales (frecuencia respiratoria, saturacién de oxigeno,

presion arterial y frecuencia cardiaca) para detectar cualquier signo de
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hipoxia o complicacion. Ademas, se debe observar el area de la
traqueostomia en busca de sangrado, edema o enfisema subcutaneo,
garantizando que el tubo traqueal esté correctamente asegurado (Galvez
MA, 2009).

Realizar la cura del estoma, valorando el estado de este. Para la prevencion
de infecciones, es crucial aplicar técnicas estériles durante cualquier
manipulacion de la traqueostomia. Ademas, es indispensable mantener una
higiene rigurosa de manos antes y después de cada procedimiento (Melgar
AG et al., 2016).

La zona alrededor de la traqueostomia debe mantenerse limpia haciendo
uso de solucidén salina o antisépticos suaves segun protocolos establecidos,
asegurandose de secar bien la zona para evitar irritacion, maceracién y la
acumulacion de secreciones. Asimismo, es necesario cambiar los apositos
de manera regular y siempre que se encuentren humedos o sucios. (Romem
A, etal., 2023; Marty S et al., 2025).

Hacer un buen manejo de secreciones ya que mantener la via aérea
permeable es una prioridad. Es imprescindible utilizar humidificacion para
evitar la sequedad de las secreciones y realizar aspiraciones si el paciente
presenta ruidos respiratorios anormales o signos de obstruccion. La
aspiracion debe realizarse siguiendo técnicas estériles para minimizar el
riesgo de infeccion (Melgar AG et al.,, 2016). Realizar una higiene bucal

adecuada.

Controlar la canula traqueal, las canulas deben revisarse peridédicamente
para verificar su integridad y funcionalidad. Mantener la cinta de fijacion en
buen estado con la holgura adecuada y colocar un apdésito absorbente,
sujetar con los dedos la zona pivotante de la canula en todas las maniobras
para evitar el desplazamiento de ésta. Si la canula tiene una pieza interna,
es necesario retirarla y limpiarla segun el protocolo. Para canulas con balén,
se debe controlar la presién del neumotaponamiento para evitar lesiones
traqueales (Keeping A, 2016), un balén demasiado inflado puede favorecer
la disfagia, ademas de la presion de este contra la SNG puede contribuir a

la aparicién de una fistula traqueoesofagica por la isquemia que se produce
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en la pared posterior de la traquea (Marty S et al., 2025). Comprobar que el
tamano de la canula es el adecuado para el paciente, siendo recomendable
tener cerca una canula del numero que use el paciente y otra del numero
inferior para casos de urgencia, colocar la cama en la posicién de Fowler

entre 30 y 35 grados de inclinacion.

Realizar educacion sanitaria al paciente Es importante ensefarles a
identificar sefales de alarma, como cambios en el color de las secreciones,

dificultad para respirar o fiebre (Raimondi N et al. 2017).

|dentificar y gestionar las complicaciones que puedan aparecer: obstruccion
de la canula, infecciones locales o sistémicas, hemorragias o
desplazamientos accidentales del tubo. Es fundamental actuar con rapidez
(Galvez MA, 2009).

Facilitar la comunicacion y la interaccién del paciente con su entorno. En
caso de que el paciente no pueda hablar, se deben ofrecer herramientas
alternativas de comunicacién, como pizarras o dispositivos electronicos.
(Hidalgo Acosta JA et al., 2023).

Promover la movilizacion temprana del paciente para prevenir
complicaciones respiratorias, entre otras las infecciones pulmonares.
Asimismo, colaborar con fisioterapia respiratoria puede ser beneficioso para

mejorar la funcién pulmonar (Melgar AG et al., 2016).
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2. Hipotesis






Hipétesis

El conocimiento de las secuelas que la traqueostomia percutanea (TQP) puede
ocasionar, a medio y largo plazo en las funciones de fonacién, deglucién y
respiracion de los pacientes sometidos a estos procedimientos, podria permitir
un cribado precoz de estos problemas y mejorar la calidad asistencial de este

grupo de pacientes por parte de los especialistas de ORL.

2.1. Justificacion del estudio

La justificacion de este trabajo viene dada por la existencia de lagunas en la
literatura médica respecto a las secuelas a medio y largo plazo, que puede
ocasionar una traqueostomia temporal en las funciones de fonacion, deglucién

o respiraciéon de los pacientes sometidos a este procedimiento.
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3. Objetivos






3.1 Objetivo principal

Evaluar las secuelas a medio y largo plazo en la fonacién, deglucién y respiracion
de la TQP.

3.2 Objetivos secundarios

1.

Conocer la incidencia de secuelas a medio y largo plazo en la fonacién,

deglucion y respiracion de la TQP.

Detallar las lesiones laringeas-traqueales y esofagicas a medio y largo
plazo de la TQP.

Relacionar el tipo de lesiones laringeas-traqueales y esofagicas a medio
y largo plazo de la TQP con los trastornos de la fonacion, deglucién y

respiracion observados.
Describir los cuidados enfermeros adecuados de las TQP enfocados en

la prevencion y manejo de las secuelas a medio y largo plazo en la

fonacién, deglucion y respiracion.
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4. Metodologia






4.1. Diseino del estudio

Para determinar las secuelas a medio y largo plazo en la fonacién, deglucion y
respiracion de la TQP, disefiamos un estudio analitico observacional longitudinal
prospectivo de cohortes. El estudio se ha llevado a cabo en el Hospital

Universitario Vall d’Hebron.

Este estudio se ha realizado siguiendo las normas de buena practica clinica con
plena aceptacion de las normas éticas vigentes (Declaracién de Helsinki de la
Asociacion Médica Mundial (AMM)) y respetando todos los aspectos

establecidos en la legislacion vigente en materia de investigacion clinica.

El proyecto de investigacion PR (AG) 554/2020, titulado “Estudio de las secuelas
a medio y largo plazo de la traqueostomia percutanea en la fonacién, deglucién
y respiracion”, en el cual se enclava este estudio, fue aprobado por el Comité
Etico de Investigacién con Medicamentos y Comisién de Proyectos de

Investigacion del Hospital Universitario Vall d’Hebron (CEIM), Barcelona.

Periodo del estudio

Se recogieron datos de procedimientos realizados TQP entre marzo de 2020 y
abril 2023. El periodo de seguimiento de cada paciente fue de 12 meses, en tres
controles: alta hospitalaria del paciente, a los 6 y 12 meses respectivamente de

la realizacién de su TQP.

Ambito del estudio

El proyecto se ha desarrollado en colaboracion con la UCI del hospital general
del HUVH (se han excluido los pacientes a los que se les ha realizado una TQP

en el hospital de Traumatologia y Rehabilitacion del HUVH) y el servicio de ORL

del mismo hospital.
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Sujetos y pacientes

La seleccidon de pacientes participantes en este estudio fue en la unidad de
cuidados intensivos del hospital general del HUVH, mayores de 18 afnos
sometidos a una TQP.

El primer contacto del equipo investigador se produjo durante su ingreso en
hospitalizacion convencional, donde de todos ellos se obtuvo el consentimiento
informado escrito para su participacion en el estudio.

En todo momento se garantizd, el anonimato y confidencialidad de la informacion

sobre los pacientes participantes.

Las causas que motivaron la TQP fueron mayoritariamente de etiologia
respiratoria y infecciosa. De la totalidad de los pacientes de nuestro estudio a
cuatro se les practico una TQA por complicaciones en el procedimiento de la
TQP.

El investigador explico el objetivo del estudio y la voluntariedad de su
participacion y los pacientes que aceptaron participar firmaron el consentimiento
informado. Los cuestionarios impresos se cumplimentaron en las consultas
externas (CEX) de otorrinolaringologia y bajo la supervision del investigador,

quien los acompanaba para clarificar dudas.

Criterios de inclusion

= Adultos mayores de 18 anos y haberse sometido a una traqueostomia
percutanea cuyo estado de salud permitia completar los cuestionarios.

= Tener capacidad para leer, comprender y completar los cuestionarios.

= Aceptar participar en el estudio y firmar el consentimiento informado.

= Aceptar acudir a las CEX del servicio de ORL a los 6 y 12 meses de la
realizacion de la TQP.

= Aceptar un tiempo de seguimiento minimo de 12 meses.
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Criterios de exclusion

» No haber completado correctamente los cuestionarios administrados o que
hubieran fallecido durante el tiempo que duré el estudio.

» Tener una depresidn cronica, demencia y trastornos cognitivos.

= No tener dominio del idioma.

» Traqueotomia quirurgica o percutanea previa.

Del mismo modo, el investigador podia optar por interrumpir y excluir del estudio
a un paciente, debido a un incumplimiento importante de los requisitos del
protocolo del estudio, en caso de que el paciente presentara un deterioro rapido

de la salud en general y no pudiera participar en los procedimientos del estudio.

En nuestro estudio, el procedimiento de la técnica de la TQP, ha sido realizado
por un equipo experto, dos médicos intensivistas con una experiencia de mas de
5 afos realizando este procedimiento con la colaboracion de la enfermera de
UCI.

4.2. Variables de recogida de datos

Una vez obtenidos los consentimientos y la aceptacion de los pacientes para
participar en el estudio, los datos de los participantes se obtuvieron de las
historias clinicas del paciente del programa de gestién de pacientes del HUVH.
La recogida de datos se realizd, de manera detallada y individualizada para cada

paciente en un soporte de papel.

Se recogieron los datos sociodemograficos de los pacientes codificados a través
de un informe personalizado realizado por el profesional clinico, y se utilizaron
los siguientes instrumentos para obtener toda la informacion: cuestionario de los
datos socio demograficos de los pacientes; cuestionario de los datos de la TQP;
complicaciones durante el procedimiento de la TQP; complicaciones tardias de
las TQP; cuestionario de signos identificados por la enfermeria en la unidad de

criticos; cuestionario de signos identificados por la enfermeria en la unidad de
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hospitalizaciéon convencional; clasificacion segun visualizacién anatdmica en la
NFL; clasificacion segun los hallazgos en la NFL; exploracién de la regién
cervical anterior para ver la repercusion en la movilidad cervical y laringea;
cribado de disfonia: indice de discapacidad vocal en espafiol (VHI-10 ES);
cribado de disfagia: herramienta de evaluacion de la comida- 10 en espafiol (EAT
10 ES), cuestionario para valorar la presencia de fibrosis y su repercusion y por

ultimo un cuestionario para valorar la respiracion.

Estos datos se emplearon para perfilar y describir las particularidades del
conjunto de pacientes en relacion con su historial por lo que se les realizé una
TQP.

De todos los formularios que hemos utilizado en este proyecto de investigacion,
algunos los rellenaba el paciente previa explicacion del cuestionario por parte del
investigador (datos demograficos, VHI-10 ES, EAT-10-ES, repercusion fibrosis y

valoracion respiracion); otros los rellenaba el investigador:

e De la historia clinica del paciente (datos TQP, complicaciones durante el
procedimiento y tardias, signos identificados por enfermeria de UCI y
hospitalizacion convencional)

e En el momento de la visita del paciente con el especialista de ORL

(exploracidon NFL, fibrosis)

Una vez obtenidos los formularios, los datos de estos se almacenaron en un
archivador unico para cada uno de los pacientes junto con el consentimiento

informado.

4.2.1. Anamnesis e historia clinica

Se realizd una anamnesis detallada de cada paciente siguiendo el guion
convencional. En ésta, se llevd a cabo una recogida de datos de forma
exhaustiva acerca de la etiologia que desencadeno la realizacion de la TQP, las

complicaciones durante el procedimiento y tardias y los signos identificados por
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enfermeria. Se tuvo en cuenta, cualquier tratamiento o manipulacién que pudiera
tener repercusion sobre su traqueostomia o la via aérea digestiva superior como

la necesidad de cambio de la canula, etc.

4.2.2. Cuestionario de los datos socio demograficos de los pacientes

Se disefid un cuestionario ad hoc que consta de seis preguntas de respuesta
cerrada que contesta el paciente. La primera se refiere al sexo, la segunda a su
estado laboral, la tercera al nivel de estudios, la cuarta y la quinta a habitos

toxicos.

4.2.3. Cuestionario de los datos de la Traqueostomia Percutanea

Elaboramos una hoja de recogida de datos ad hoc, cumplimentada por el
investigador principal de la historia clinica del paciente y si era necesario ante
cualquier duda se comentaba con el equipo médico y enfermeria de la UCI.

Se recoge: dias de intubacion previa a la TQP, fecha TQP, etiologia de la TQP,
técnica utilizada, uso o no de fibrobroncoscopio y ecografia cervical durante la
técnica, si el paciente es portador de SNG, fecha cierre TQP, dias totales con

TQP y el estado de la cavidad bucal.

4.2.4. Complicaciones durante el procedimiento y tardias de las TQP

La recogida de estos datos fue extraida de la historia clinica y con la clarificacion

de cualquier duda con el equipo asistencial de la UCI.

e Durante el procedimiento de las TQP: Aquellas que se presentan durante

el procedimiento y en las primeras 24 horas.

Se recogen las siguientes variables con respuesta cerrada de si o no:

sangrado menor (sangrado controlado con facilidad, que no provoca
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inestabilidad hemodinamica y que no precisa revision quirurgica y/o
transfusién), sangrado mayor (sangrado que provoca inestabilidad
hemodinamica y que precisa revision quirdrgica y/o transfusion), fractura
anillo traqueal, hipoxemia transitoria (desaturacion durante el procedimiento
< 90% y > 85%), hipotensién arterial (no precisa expansion mas de 1 litro e
y no precisa inotropicos afadidos), enfisema subcutaneo (barotrauma
pulmonar), parada cardiaca, fistula traqueoesofagica (falsa via: lesidn
traqueal, enfisema mediastinico, desaturacion inferior 85%), problemas
técnicos (sin repercusion clinica: puncién del neumotaponamiento, dificultad

para la insercién de la canula).

e Tardias de las TQP: Aquellas que se producen a partir de las 24 horas del

procedimiento hasta la retirada de la canula.

Se recogieron las siguientes variables con respuesta cerrada de si o no:
infeccion herida (celulitis alrededor del estoma con cultivo positivo), sangrado
(por el procedimiento o la canula), fistula traqueo-esofagica
(por el procedimiento o la canula), problemas con la canula (imposibilidad

de decanulacién o recanulacién), decanulacién accidental.

4.2.5. Cuestionario de signos identificados por enfermeria en la unidad de

criticos.

Se disend un cuestionario ad hoc que consta de cuatro preguntas de respuesta
cerrada, que contesta la enfermera de la unidad de criticos. La primera se refiere
a la presencia o no de signos inflamatorios del traqueostoma, la segunda a la
presencia 0 no de broncorrea, la tercera a complicaciones de la ventilacion
mecanica y la cuarta a la necesidad de cambio de canula o no, durante la

estancia del paciente en la unidad o hasta su retirada.
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4.2.6. Cuestionario de signos identificados por enfermeria en la unidad de

hospitalizacién convencional

Elaboramos un cuestionario ad hoc que consta de cuatro preguntas de respuesta
cerrada que contesta la enfermera de la unidad de hospitalizacion convencional.
La primera se refiere al estado del traqueostoma (cerrado o abierto), la segunda
a la existencia o no de complicaciones deglutorias, la tercera a la presencia o no

de broncorrea y la cuarta si hay salida de alimento o no por el traqueostoma.

4.2.7. Exploracién endoscopia rigida y/o nasofribrolaringoscopica de la
VADS

Para la exploracion anatémica y funcional de la VADS se utilizé la endoscopia
rigida o flexible NFL, que nos permite recoger si se visualizan las estructuras
anatomicas laringeas, (glotis, aritenoides y epiglotis) y las posibles alteraciones
de la movilidad laringea, estenosis laringotraqueal, la presencia o no de fistula

traqueoesofagica, de traqueomalacia y/o de presencia de sialorrea.

Disefiamos una clasificacion propia ad hoc, en la que se abordan cinco items
que recogen los hallazgos: movilidad de las cuerdas vocales (posibles cuatro
respuestas: de normal a disminucién de la movilidad); estenosis laringotraqueal
(posibles siete respuestas: sin repercusion respiratoria a repercusion superior al
50%); fistula traqueoesogagica (si/no); traqueomalacia (si/no) y presencia

sialorrea (si/no).

4.2.8. Cribado de disfonia: indice de discapacidad vocal en espanol (VHI-
10 ES)

Para recoger la repercusion y percepcion del paciente respecto a la presencia o
no de disfonia, utilizamos el cuestionario abreviado VHI-10 ES, instrumento
valido para la valoracion del deterioro asociado a la disfonia que percibe el

paciente, cuantifica severidad y frecuencia de sintomas de incomodidad vocal.
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Las preguntas 1 a 5 reflejan el aspecto funcional (F1, F2, F8, F9 y F10), la
preguntas 6, 7y 10 (P5, P6 y P3) el aspecto fisico y las preguntas 8 y 9 (E4 y

E6) el aspecto emocional.

El paciente tenia que marcar un numero que corresponde con la frecuencia con
que presenta las situaciones propuestas, donde: O significa "Nunca", 1: "Casi
nunca", 2: "A veces", 3. "Casi Siempre" y 4: "Siempre". Se puede obtener una
puntuacion maxima de 40 puntos: funcional (20 puntos), fisica (12 puntos) y
emocional (8 puntos), a mayor puntuacion, peor percepcion subjetiva del

paciente.

El VHI-10 clasifica la incapacidad vocal en leve (10 puntos o0 menos), moderada

(11 a 20 puntos), severa (21 a 30 puntos) y grave (31 a 40 puntos).

4.2.9. Cribado de disfagia: herramienta de evaluaciéon de la comida- 10 en
espanol (EAT 10 ES)

Para detectar la presencia o no de disfagia se utilizé el EAT 10 ES. El paciente
debe responder a cada pregunta de forma subjetiva en una escala de cinco
puntos (0-4), en la que cero (0) indica la ausencia del problema y cuatro (4) indica

que considera que se trata de un problema serio.

La puntuacion total de la EAT-10. Se suma en numero de puntos varia de 0 a 40
puntos. Si la puntuacién total que obtuvo es mayor o igual a 3, indica que usted
puede presentar problemas para tragar de manera eficaz y segura. péngase en

contacto con su médico.

4.2.10. Fibrosis y su repercusion

Para conocer la repercusion de la fibrosis la TQP en la deglucion y estética se
elabord una hoja de recogida de datos ad hoc, que se rellenaba a los 6 meses y

12 meses cuya informacion la obtiene el investigador durante la visita del
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paciente en el caso de presencia o no de fibrosis y el paciente manifestaba si

tenia alguna repercusién o no y de qué tipo (estética, deglutoria 0 ambas).

4.2.11. Cuestionario para valorar la respiracion

Disefamos un cuestionario ad hoc, para valorar la repercusion de la TQP en la
respiracion, donde el paciente responde a tres preguntas en las que se valora:
su actividad habitual, la capacidad de caminar un kildbmetro y si es capaz de
bafarse o vestirse por si mismo con tres respuestas posibles (si/ si con dificultad

/ no).

4.3. Algoritmo de trabajo

A los pacientes se les realizaron tres controles:

Control 1. Al alta hospitalaria de la planta de hospitalizacién convencional.
Control 2. Visita médica en las consultas externas (CEX) de ORL (a los 6 meses
tras la realizacién de la TQP).

Control 3. Visita médica en las CEX de ORL (a los 12 meses tras la realizacion
de la TQP).

En el control 1 se les dio el Consentimiento informado y una vez firmado, se
recogieron de los pacientes datos para el informe sociodemografico; cuestionario
de los datos socio demograficos de los pacientes; cuestionario de los datos de
la TQP; complicaciones durante el procedimiento de la TQP; complicaciones
post operatorias de las TQP; cuestionario de signos identificados por enfermeria
en la unidad de criticos; cuestionario de signos identificados por enfermeria en
la unidad de hospitalizacién convencional; NFL vista laringea con puntos de
referencia anatomicos; NFL clasificacion segun los hallazgos; cribado de
disfonia: indice de discapacidad vocal en espafiol (VHI-10 ES); cribado de
disfagia: herramienta de evaluacién de la comida- 10 en espafiol (EAT 10 ES) y

cuestionario para valorar la respiracion.
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En los controles 2 y 3 (a los 6 y 12 meses de la realizacién de la TQP,

respectivamente) se recogieron

los siguientes datos:

exploracion NFL;

alteraciones segun exploracion NFL; cribado de disfonia: indice de discapacidad

vocal en espaiol (VHI-10 ES); cribado de disfagia: herramienta de evaluacion de

la comida- 10 en espanol (EAT 10 ES), fibrosis y cuestionario para valorar la

respiracion. Para finalizar, describimos en una tabla el resumen de la recogida

de datos quedaria de la siguiente forma: (Tabla 14).

Tabla 14. Recogida de datos

Datos sociodemograficos
Datos TQP

Complicaciones durante el
procedimiento

Complicaciones Tardias
Cuestionario de signos
identificados por enfermeria de
ucCl

Cuestionario de signos
identificados por enfermeria de

Hospitalizacion convencional

NFL Vista laringea con puntos
de referencia anatémicos

NFL Clasificacion segun los
hallazgos

Fibrosis y su repercusion

Discapacidad vocal (VHI-10
ES)

Cribado disfagia (EAT 10 ES)

Valoracion de la respiracion

CONTROL 1
(ALTA)

X

X

CONTROL 2
(6 MESES)

CONTROL 3
(12 MESES)
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4.4. Andlisis estadistico
Metodologia estadistica
El analisis estadistico se ha realizado con el programa R versiéon 4.4.1 (R Core

Team, 2024) y R Studio version 2024.4.2.764 (Posit Team, 2024). Se ha hecho

un calculo de los estadisticos descriptivos para las variables explicativas que

pertenecen al perfil del paciente. Estas variables incluyen sexo, edad, estado
laboral (EL), nivel de estudios (NE) y habitos toxicos de fumador (HTF) y de
consumo de alcohol (HTB). Los graficos se han realizado usando la libreria
"ggplot2" (Wickham, H. 2019).

Se ha analizado la correlacién entre la etiologia y las variables presencia de boca
séptica (BS), dias totales con TP (DT_TP), dias de intubacién totales pre-TP
(DI_PreTP), y todas las variables de los signos identificados por la enfermera en
UCI (CEC) y en hospitalizacién (CEH). Para realizar este analisis, se ha aplicado
un analisis multiple de correspondencia (MCA) definido como una técnica
estadistica que muestra las potenciales agrupaciones/relaciones entre las
diferentes variables incluidas en el analisis y se han extraido los valores de las
dos primeras dimensiones. Para este analisis, se han usado las librerias
"FactoMineR" (Sebastien et al., 2008) y "factoextra" (Kassambara y Mundt,
2020).

Se ha determinado la relacion entre las complicaciones inmediatas (Cl) y tardias
(CT) con la etiologia, BS, DT_TP y DI_PreTP. En esta seccion del analisis se ha
utilizado cada variable perteneciente al grupo Cl y CT como variable respuesta
y se ha modelizado utilizando un Modelo Lineal Generalizado (GLM) con
distribucion binomial, este analisis es un tipo de modelo estadistico que permite
analizar variables respuesta con solamente dos categorias que suelen ser
contrarias y que incluye como variables explicativas datos categéricos y
cuantitativos (en nuestro caso, numero de dias de intubacion previo a la TP y
dias totales con TP), dénde las variables explicativas han sido Etiologia, BS,

DT_TP y DI_PreTP. Para la modelizacion, se han realizado diferentes modelos
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que iban del mas simple a mas complejo y se han comparado entre ellos
utilizando el indice de Akaike (AIC).

El modelo final elegido era el que tenia el valor de AIC mas bajoy era a la vez el
mas simple. Los modelos finales elegidos se validaron mediante la observacion
grafica de los residuos del modelo y aplicando el test de Hoslem. Se calculo
ademas los valores de pseudo R? utilizando la R? de McFadden version basada
en los nucleos de log-verosimilitud para el modelo de sdlo intercepcion y el
modelo estimado completo, R? de Cox y Snell que se basa en el logaritmo de la
verosimilitud del modelo en comparacion con el logaritmo de la verosimilitud de
un modelo de linea base y la R? de Nagelkerke, version ajustada del R? de Cox
& Snell que ajusta la escala del estadistico para cubrir el rango completo de 0 a
1. Para esta parte del analisis se utilizaron las librerias "dplyr" (Wickham et al.,
2023), "MASS" (Venables y Ripley, 2002), "rcompanion" (Magniafico, S. 2025) y

"ResourceSelection” (Lele et al., 2023).

Se han analizado la relacion entre las secuelas de fibrosis (FI) y sus
repercusiones (RFI), fonacién (VHI-10), deglucién (EAT-10) y respiracion
(actividad habitual, RACT; caminar un quildbmetro, RCAM; y habilidad para
bafarse y vestirse solo, RBA) con etiologia, tiempo de revisién, DT_TP
DI _PreTP. Para cada una de las variables se han aplicado diferentes tipos de
modelizacion. Para las variables respuesta categéricas con categorias
binomiales de presencia o ausencia (1/0), se ha aplicado un Modelo Lineal
Generalizado Mixto (GLMM) que va incrementando paulatinamente de
complejidad, se compararan mediante AIC con distribucion binomial, y se han
incluido como variables explicativas etiologia, tiempo post-operacion (variable
“Tiempo” con categorias “alta”, “6 meses” y “12 meses”) y DI_PreTP. El factor
"Paciente" (ID) se ha incluido como factor aleatorio. Para las variables
categoricas ordinales (variables que tenian una escala de gravedad), se ha
aplicado un modelo que incluia las variables explicativas mencionadas
anteriormente y de nuevo el factor “Paciente” como factor aleatorio, pero se han
analizado usando Modelos Mixtos Cumulativos (Cumulative Link Mixed model
o CLMM). De nuevo, se han hecho varios modelos por cada variable respuesta

que incrementaban en grado de complejidad y se han comparado mediante AIC.
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La validacion de estos modelos se ha realizado mediante el analisis de los
residuos y analisis de sobredispersion de residuos. Se ha calculado el R?
condicional y marginal de los modelos finales elegidos. Se ha realizado como
test post-hoc el test de Medias Estimadas Marginales (Estimated Marginal
Means, EMMs). Por ultimo, la variable EAT-10 (cribado de disfagia con la
herramienta de evaluacion de la comida-10) se ha analizado usando un GLMM
con distribucion binomial negativa, incluyendo de variables explicativas la
etiologia, tiempo post-operacion y DI_PreTP, con el factor “paciente” de factor
aleatorio. La validacién y el célculo de R? condicional y marginal se ha hecho de
la misma forma descrita para el GLMM. Para este analisis se han utilizado las
librerias “tidyverse” (Wickham et al., 2019), “lme4” (Douglas et al., 2015), “MASS”
(Venables y Ripley, 2002) “ordinal” (Christensen, R. 2023), “performance”
(Ludecke et al., 2021) y “emmeans” (Lenth, R. 2024).

Finalmente, se ha analizado si existen diferencias significativas en las
puntuaciones obtenidas para los distintos parametros analizados durante la
exploracion nasofibrolaringoscopica (NFL) y sus relaciones con etiologia, tiempo
de revision, DI_PreTP y DT_TP. Estas variables incluyen alteraciones de la
movilidad (NFL_MO), grado de estenosis laringotraqueal (NFL_EC), presencia
de fistula traqueoesofagica (NFL_FT), presencia de traqueomalacia (NFL_TRQ)
y presencia de sialorrea (NFL_SIA). Las variables categodricas ordinales (NFL,
NFL_MO y NFL_EC) se han analizado aplicando la metodologia CLMM descrita
anteriormente en este apartado, y para las variables binomiales (NFL_FT,
NFL_TRQ y NFL_SIA) se ha aplicado un GLMM con distribucién binomial. La
metodologia de eleccidn, validaciéon de modelo y aplicacidén de pruebas post-hoc

es la misma que la explicada en parrafos anteriores.
En todo momento, si las diferencias entre los valores de AIC de los diferentes

modelos eran < 2 unidades, se ha aplicado “model averaging” utilizando la
libreria “MuMIn” (Bartdn, K. 2024).
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4.5. Plan de trabajo

Pacientes mayores de 18 afios hospitalizados en UCI tidos a TQP

ALTAUCI
Consentimiento
Informado
PLANTA
HOSPITALZAGON
CONTROL 1
Exploracién NFL
Clasificacion segun los hallazgos en la NFL ALTA
VHI-10 ES
EAT-10-E§ HOSPITALARIA
Fibrosis y su repercusion
Valoracion de la respiracion
Programacion visita
médica CEX ORL
ANALISIS DE RESULTADOS

CONTROL 1
Datos sociodemograficos
Datos TQP
Complicaciones perioperatorias delaTQP
Complicadones post operatorias de la TQP
Cuestionario de los signos identificados por enfermeria de UCI
Cuestionario de los signos identificados por enfermeria unidad
de hospitalizacién convencional

CONTROL 2y 3(6y 12 meses)
Exploracién NFL
Clasificacién segin los hallazgos en la NFL
VHI10 ES
EAT-10-ES
Fibrosis y su repercusién
Valoracién delarespiracién

Figura 16. Plan de trabajo de la tesis
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5. Resultados






Resultados

El Hospital Universitario Vall d’Hebron es un hospital publico referente de tercer
nivel en el que realizan procedimientos de alta complejidad. Se realizan

anualmente alrededor de 360 TQP en la UCI del hospital general.

El total de pacientes que fueron sometidos a una TQP entre el mes de marzo del
2020 hasta el mes de abril 2023 fueron aproximadamente de 1.000 pacientes,
que fue el tiempo que durdé la recogida de datos de este proyecto de

investigacion.

Debido a la etiologia de la TQP, la patologia del paciente, y a la evolucién clinica
que presentaron estos pacientes durante su ingreso hospitalario ha hecho que
nuestra muestra sea pequefia lo que nos lleva realizar un analisis descriptivo

de los datos recogidos.

El total de pacientes que finalmente participaron en este estudio fue de 54
pacientes al alta hospitalaria que completaron todos los cuestionarios y se les
realiz6 todas las exploraciones. Tanto en el control 2 (6 meses del alta) como en

el control 3 (12 meses del alta) participaron los 54 pacientes.
Debido al tamafio de nuestra muestra, que coincide con la mayoria de las

publicaciones, debemos tener presente que la interpretacion de los resultados

se debe hacer con cautela.
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5.1. Caracteristicas demograficas de la poblacion

En la Tabla 15 y la Figura 17 se muestran los resultados de las caracteristicas
demograficas de la poblacion de estudio. La media de edad es de 55,27 anos,
con predominio de sexo masculino. En cuanto a los habitos téxicos, porcentajes

altos ni fumaban ni bebian.

Tabla 15. Caracteristicas demograficas de los pacientes

Variables N= 54 (%)
Edad min - max 26-76
media 55,27
mediana 57,5
Sexo Hombre 33 (61,11%)
Mujer 21 (38,89%)
Estado laboral Estudiante 0 (0,00%)
Ama de casa 7 (12,96%)
Activo 24 (44,45%)
Jubilado 23 (42,59%)
Nivel de estudios Primarios 12 (22,22%)
Secundarios 31 (57,41%)
Universitarios 4(7,41%)
Sin estudios 7 (12,96%)
Fumador Si 11 (20,37%)
No 43 (79,63%)
Bebedor Moderado 4(7,41%)
Importante 3 (5,56%)
No 47 (87,03%)
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Distribucion de Sexo

Estado Laboral (EL)

Habitos téxicos - fumador (HTF)
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Figura 17. Distribucion Sexo: 1. Hombre. 2. Mujer. Estado laboral :2. Ama de Casa. 3. Activo. 4. Jubilado. Nivel de estudios:1. Primarios. 2. Secundarios.
3.Universitarios 4. Sin estudios. Habitos téxicos —fumador: 1. Si. 2. No. Habitos téxicos —bebedor: 1. Moderado. 2. Importante. 3.No
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5.2. Datos de la Traqueostomia Percutanea

En la Tabla 16 se muestran los datos de la traqueostomia percutanea, la media

de dias totales con TQP fue de 20,9 dias. La etiologia de ingreso en la UCI, mas

frecuente son los problemas infecciosos (31,48%) y respiratorios (25,92%),

seguida de pacientes quirurgicos/onco-hematolégicos (20,37 %).

La técnica mas utilizada en la realizacion de la TQP fue la de Griggs, en 4

pacientes se tuvo que reconvertir a una traqueostomia abierta.

Durante la técnica se utiliz6 un FBC en el 75,92%

y ecografia cervical en un

81,48 % de los pacientes. La mayoria de los pacientes eran portadores de SNG

(94,44%).

Tabla 16. Datos de la traqueostomia percutanea

N=54(%)
Dias totales con min - max 3-85
TQP
media 20,9
mediana (q1-q3) 20(9-25)
Etiologia de la TQP Neurologico 2(3,70%)
Cardiovascular 2(3,70%)
Neumolégico / Respiratorio 14 (25,92%)
Trasplante 8(14,81%)
Infecciosa/ COVID 17 (31,48%)

Quirdrgico / Onco-
hematolégico

11 (20,37%)

Dias de intubacién

previo ala TQP min — max (1-29)
media 8,79
mediana (q1-q3) 8(4-12)

Técnica utilizada Blue rhino 0(0,00%)
Griggs 50 (92,59%)
Cirugia abierta 4(7,41%)

Durante la técnica,

serealizo FBC Si 41 (75,92%)
No 13(24,07%)

Durante la técnica,

se realiz6 ecografia

cervical Si 44 (81,48%)
No 10(18,51%)

Portador de SNG Si 51 (94,44%)
No 3(5,55%)

Boca séptica Si 11 (20,37%)
No 43 (79,63%)
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5.3. Complicaciones durante el procedimiento y tardias de la TQP

En la Tabla 17 se recogen las complicaciones durante el procedimiento TQP. Se
observa incidencia baja de complicaciones durante el procedimiento y en las
primeras 24 horas. Hemos recogido sangrado menor y enfisema subcutaneo
(complicaciones menores) sin repercusion en el paciente y solo 1 caso de

sangrado mayor, fractura anillo traqueal, hipotension y fistula traqueoesofagica.

Hay que destacar que en ningun caso se presento hipoxemia transitoria, parada

cardiaca ni problemas técnicos.

Tabla 17. Complicaciones durante el procedimiento de la TQP

N=54(%)
Sangrado menor Si 4(7,41%)
No 50 (92,59%)
Sangrado mayor Si 1(1,85%)
No 53 (98,15%)
Fractura anillo traqueal Si 1(1,85%)
No 53 (98,15%)
Hipoxemia transitoria Si 0 (0,00%)
No 54 (100,00%)
Hipotension Si 1(1,85%)
No 53 (98,15%)
Enfisema subcutaneo Si 4(7,41%)
No 50 (92,59%)
Parada cardiaca Si 0(0,00%)
No 54 (100,00%)
Fistula traqueoesofagica Si 1(1,85%)
No 53 (98,15%)
Problemas técnicos Si 0(0,00%)
No 54 (100,00%)

Enla Tabla 18 se detallan los resultados obtenidos de las complicaciones tardias
de la TQP presentadas a partir de las 24 horas hasta que al paciente se le cierra
la TQP.

El seguimiento de las complicaciones tardias muestra una baja incidencia.
Destaca la infeccion de la herida de ésta en un 16,67% de los casos, el resto de

las complicaciones poseen una incidencia menor al 8%. Un hecho a mencionar
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es la presencia de fistula en 1 paciente, que se corrigié quirirgicamente antes

del alta hospitalaria.

Tabla 18. Complicaciones tardias de la TQP

N=54(%)
Infeccion herida TQ Si 9 (16,67%)
No 48 (88,89%)
Sangrado TQ Si 2 (3,70%)
No 52 (96,30%)
Fistula Traqueoesofagica Si 1(1,85%)
No 53(98,15%)
Problemas con la canula Si 0(0,00%)
No 54 (100,00%)
Decanulacién accidental Si 1(1,85%)
No 53 (98,15%)

5.4. Signos identificados por enfermeria en la UCl y en hospitalizacion
convencional.

En la Tabla 19, recogemos los resultados de los datos del cuestionario de los
signos identificados por enfermeria en la UCI, el 20,37% presentaron signos

inflamatorios de la herida quirurgica, y broncorrea en el 79,63% de los casos.

De los 54 pacientes de nuestra serie, 19 (35,18%) precisaron cambio de canula
durante su estancia en UCI. El cambio se realiz6 de manera programada y

siguiendo el protocolo y/o por mejoria clinica del paciente.
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Tabla 19. Signos identificados por enfermeria en la UCI

N=54(%)

Signos inflamatorios del traqueostoma Si 11 (20,37%)

No 43 (79,63%)
Presencia de broncorrea Si 37 (68,52%)

No 11 (20,37%)

Purulenta 6(11,11%)
Durante la ventilacion mecdnica, é¢ha presentado alguna Si 0(0,00%)
complicacion?

No 54 (100,00%)
Precis6 cambio de canula Si 19 (35,18%)

No 35 (64,82%)

En la Tabla 20 se detallan los datos del cuestionario de los signos identificados
por enfermeria en la unidad de hospitalizacion convencional, 43 pacientes
(79,63%) salieron de la UCIl con la TQP cerraday 11 con ella abierta (20,37%),
de éstos, 6 presentaban signos de infeccion de la herida y 5 de ellos fistula
cervical, siendo el motivo por lo cual no se cerré la TQP al salir de la unidad de
criticos, posteriormente se cerraron en la planta de hospitalizacion convencional
en todos los casos excepto en uno. El 83,3% de los pacientes de la muestra no
refirieron ninguna complicacion  en la deglucion, presentaron tos cuando
tomaban alimentos en el 16,67% de los casos. El 55,55% no presentaban

broncorrea.

Tabla 20. Signos identificados por enfermeria en la unidad de hospitalizacion
convencional

N=54(%)
Estado de la herida del traqueostoma Cerrada 43 (79,63%)
Abierta: 11 (20,37%)
e Signos de infeccidon 6
e Dehiscencia herida
En la deglucidn el paciente refiere
alguna complicacion No 45 (83,30%)
Tose esporadicamente 9(16,67%)
Presencia de broncorrea Si 22 (40,75%)
No 30 (55,55%)
Purulenta 2 (3,70%)
Salida de alimento por el traqueostoma | Si 0 (0,00%)
No 54 (100,00%)
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5.5. Exploracion Nasofibrolaringoscopia

La Tabla 21 recoge la informacion de la exploracion NFL para el estudio
anatomico de la faringe y laringe, al alta y seguimiento a los 6 y 12 meses
respectivamente. La vision total de las estructuras anatomicas que permite la
exploracion mejora a lo largo del tiempo, al alta vemos un 79,63%, a los 6 meses
un 94,45% y a los 12 meses un 98,15%.

En la exploracion observamos que al alta sélo 11 pacientes presentaban alguna

dificultad en la visualizacion total de la laringe.

Tabla 21. Exploracién Nasobibrolaringoscopia

N=54(%)

ALTA 6 MESES 12 MESES
1. Toda la glotis, aritenoides y epiglotis son 43 (79,63%) | 51 (94,45%) | 53 (98,15%)
visibles
2a. mas del 50% de la glotis y la totalidad de los | 8(14,82%) 2(3,70%) 0(0,00%)
aritenoides y la epiglotis son visibles
2b. menos del 50% de la glotis y todos los 2(3,70%) 0 (0,00%) 0 (0,00%)
aritenoides y epiglotis son visibles
3. laglotisya no esvisible, pero los aritenoides 0(0,00%) 0 (0,00%) 0(0,00%)
y la epiglotis completa son visibles
4. ni la glotis ni los aritenoides son visibles; 1(1,85%) 1(1,85%) 1(1,85%)
solo la epiglotis es visible

5.6. Clasificacion segun los hallazgos en la Nasofibrolaringoscopia

En Tabla 22 se recoge la clasificacion segun los hallazgos en la NFL a nivel
laringotraqueal. La gran mayoria de los pacientes en cuanto a la movilidad,
estenosis laringotraqueal, fistula traqueoesofagica, traqueomalacia y sialorrea

mejoran en el tiempo.

En relacion con la estenosis laringotraqueal, tanto al alta como a los 6 meses
presentaron paso normal en el 88,89% y mejora a los 12 meses llegando al

porcentaje de 98,15%. La traqueomalacia en los tres controles se mantiene igual.
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Presentaron sialorrea al alta el 14,82%, mejorando a los 6 meses (7,41%) y a los

12 meses con un solo paciente.

Tabla 22. Clasificacidn segtn los hallazgos en la Nasofibrolaringoscopia

En esta seccion del

N=54(%)
Movilidad ALTA 6 MESES 12 MESES
1.Movilidad normal 41 (75,94%) 45 (83,33%) | 48 (88,89%)
2a Disminucién de la movilidad de la CVD 3 (5,56%) 2 (3,70%) 0 (0,0%)
2b Disminucidon de la movilidad de la CVI 5(9,25%) 3 (5,56%) 4(7,41%)
3 Disminucién de la movilidad de ambas cuerdas 5(9,25%) 4(7,41%) 2 (3,70%)
Estenosis laringotraqueal ALTA 6 MESES 12 MESES
1 Paso normal 49 (90,74%) 50(92,5%) |53 (98,15%)
2a Estenosis laringea menor del 50% 3 (5,56%) 2 (3,7%) 0 (0,00%)
2b Estenosis laringea superior al 50% 0 (0,00%) 0 (0,00%) 0 (0,00%)
3a Estenosis traqueal menor del 50% 0 (0,00%) 0 (0,00%) 0 (0,00%)
3b Estenosis traqueal superior al 50% 0 (0,00%) 0 (0,00%) 0 (0,00%)
4a Estenosis laringotraqueal menor del 50% 1(1,85%) 1(1,85%) 0 (0,00%)
4b Estenosis laringotraqueal superior al 50% 1(1,85%) 1(1,85%) 1(1,85%)
Fistula traqueoesofagica ALTA 6 MESES 12 MESES
No 54 (100%) 54 (100%) | 54 (100%)
Si 0 (0,00%) 0 (0,00%) 0 (0,00%)
Traqueomalacia ALTA 6 MESES 12 MESES
No 53(98,15%) 53(98,15%) | 53(98,15%)
Si 1(1,85%) 1(1,85%) 1(1,85%)
Presencia sialorrea ALTA 6 MESES 12 MESES
No 46 (85,18%) | 50(92,59%) |53 (98,15%)
Si 8 (14,82%) 4(7,41%) 1(1,85%)

analisis veremos si

obtenemos diferencias en

puntuaciones obtenidas para los distintos parametros analizados durante la NFL

en los diferentes tiempos de revision (alta, 6 y 12 meses).

Esta seccién incluiria NFL (exploracion NFL), NFL_MO (movilidad), NFL_EC
(estenosis laringotraqueal), NFL_FT (presencia de fistula traqueoesofagica),
NFL_TRQ (presencia de traqueomalacia) y NFL_SIA (presencia de sialorrea).
(Figura 19).

Se ha realizado un analisis para identificar la existencia o no de diferencias

significativas entre los distintos parametros:
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NFL
.- Movilidad NFL (NFL_MO)
No hay diferencias significativas en las puntuaciones de movilidad en los

diferentes tiempos de revision.

.- Estenosis laringotraqueal (NFL_EC), Fistula traqueoesofagica (NFL_TRQ)
y traqueomalacia NFL_TRQ

No hay variables significativas.

.- Sialorrea (NFL_SIA)
Solamente la variable Tiempo es marginalmente significativa (p=0.02), y al
realizar el test post-hoc comprobamos que no hay diferencias significativas entre

los valores obtenidos al alta, 6 y 12 meses post-alta.
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Representacion grafica de los resultados observados en la NFL
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Figura 18. Representacion en grafico de barras apiladas del nimero total de pacientes que presentoé cada
uno de los valores dentro de la escala de la exploracién NFL. Las categorias habituales de la escala para
cada una de los parametros de exploracion NFL para MO y EC se modificaron para poder realizar la
representacion grafica. Asi pues:

MO: 1= 1 (movilidad normal); 2= 2a (disminucién movilidad CVD); 3=2b (disminucién movilidad CVI); 3=3
(disminucién movilidad ambas cuerdas). EC: 1=1 (normal); 2=2a (estenosis laringea < 50%); 3=2b
(estenosis laringea >50%); 4=3a (estenosis traqueal <50%); 5=3b (estenosis traqueal >50%); 6=4a
(estenosis laringotraqueal <560%); 7=4b (estenosis laringotraqueal >50%). Para FT, TRQ y Si, sus valores
son solamente binarios, donde 0 indica ausencia y 1 presencia.

81



5.7. indice de discapacidad vocal en espafiol (VHI-10 ES)

En cuanto al andlisis subjetivo por parte del propio paciente de su voz y las
molestias que ésta le ocasiona, el resultado de las puntuaciones del cuestionario,
se muestra en la Tabla 23 y en las Figuras 19 y 20, en la que se describen los
resultados del cribado de disfonia basado en el indice de discapacidad vocal en
espanol (VHI-10 ES) donde queda reflejada la percepcidn del paciente sobre la

alteracion de su voz tras el cierre de la TQP al alta, 6 meses y 12 meses.

Tabla 23. Percepcion de la voz subjetiva segun (VHI-10 ES)

N=54(%)
ALTA 6 MESES 12 MESES
Leve 44 (81,48%) 47 (87,03%) | 50 (92,59%)
Moderada 4 (7,41%) 3 (5,56%) 1(1,85%)
Severa 3 (5,56%) 3 (5,56%) 2 (3,70%)
Grave 3 (5,56%) 1(1,85%) 1(1,85%)
VHI-10 ES

mlLeve ®mModerada Severa ®Grave

1.90%
5.60% 5.60%

5.60%

92.50%
81.40%

ALTA 6 MESES 12 MESES

Figura 19. Percepcion de la voz subjetiva segun (VHI-10 ES).
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En casi todas las preguntas del VHI10 (excepto F1 y F10), el mejor modelo
incluia las variables dias totales de TP y “Tiempo”, que es el momento en que se
han recogido los datos: Alta, 6 meses post-alta o0 12 meses post-alta. Sin
embargo, aunque el mejor modelo retenia los dias totales de TP, esta variable
fue significativa en el F10. Para la variable F10, el modelo seleccionado incluia

solamente dias totales de TP.

Con los test post-hoc, podemos ver entre qué grupos se dieron las diferencias
significativas. Asi pues, las preguntas F1, F2, F8, F9, P5, P6 y E6 mostraron que
los datos obtenidos en el momento del alta son significativamente diferentes a
los datos obtenidos a los 6 meses post-alta y 12 meses post-alta; sin embargo,
no habia diferencias significativas entre los datos a los 6 y 12 meses post-alta.
Para la pregunta E4, no habia diferencias significativas entre los datos obtenidos
al alta, alos 6 y 12 meses. Para la pregunta P3, hay diferencias significativas en

las puntuaciones obtenidas entre el momento del alta y los 12 meses post-alta.

12m &m Alta
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Category
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M-
3
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NA
0
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Count

Figura 20. F1.La gente me oye con dificultad debido a mi voz; F2.La gente no me entiende en sitios
ruidosos; F8.Mis problemas con la voz alteran mi vida personal y social; F9.Me siento desplazado de las
conversaciones por mi voz; F10.Mi problema con la voz afecta al rendimiento laboral; P5.Siento que
necesito tensar la garganta para producir la voz; P6.La calidad de mi voz es impredecible; E4.Mi voz me
molesta; E6.Mi voz me hace sentir cierta minusvalia; P3.La gente me pregunta: ;qué te pasa con la voz?

0= nunca; 1= casi nunca; 2= a veces; 3= casi siempre; 4= siempre
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5.8. indice de deglucién EAT-10

La Figura 21 refleja los datos del cribado de disfagia realizado con el EAT-10
ES, muestra el nUmero de pacientes que reportan disfagia a lo largo de los tres
controles. Se observa la percepcidén que el paciente manifiesta sobre la

alteracion de la deglucion tras el cierre de la TQP al alta, 6 meses y 12 meses.

Al alta hospitalaria la puntuacién es indicativa de mayor percepcion de disfagia y

a medida que transcurre el tiempo mejora.

DISFAGIA

o
-
o

20 30 40 50

>3 <3

Figura 21. Resultados del test EAT-10 (n=54) en el alta, a los 6 meses (6m) y 12 meses (12m) post-alta.

Hay diferencias significativas en los valores de EAT10 obtenidos en el tiempo
de revision, el alta y los 6 meses y el alta y 12 meses y los dias previos de

intubacion.

5.9. Fibrosis y su repercusion

La Tabla 24 recoge la presencia o no de fibrosis, a los 6 meses, 48 pacientes
(88,89%) vy alos 12 meses en 5 pacientes de la muestra, y la repercusion de la

fibrosis sobre el aspecto estético y la afectacién de la deglucion. Llama la
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atencién que conforme transcurre el tiempo, la estética mejora, pero la

repercusion deglutoria se mantiene.

Tabla 24. Presencia de fibrosis y repercusiéon

N=54(%)
Presencia fibrosis 6 MESES 12 MESES
No 48 (88,89%) 49 (90,74%)
Si 6(11,11%) 5 (9,25%)
Repercusion fibrosis
No 48 (88,89%) 49 (90,74%)
Estética *6(11,11%) 5 (9,25%)
Deglucion 3(5,56%) 3(5,56%)
Estética + deglucién 3(5,56%) 2 (3,56%)

* De los 6 pacientes con repercusién estética, 3 también manifestaban trastornos

deglutorios a los 6 meses.

De los 5 con repercusion estética 2 de ellos también manifestaban trastornos

deglutorios a los 12 meses.

Relacién entre las secuelas de fibrosis y su repercusion con etiologia y
DT_TP (dias totales TQP) y DI_PreTP (dias de intubacion previos a la TQP)

Fibrosis: la variable “Tiempo” es estadisticamente significativa (p < 0.001).

Repercusion de la fibrosis, el mejor modelo incluye las variables de tiempo de

revision (6M) (p= 0.019) variable significativa.
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5.10. Repercusion en la actividad diaria y el ejercicio

La Figura 22 valora la respiracion relacionada con la vida diaria de los pacientes
en cuanto a su actividad y autocuidado. Podemos destacar que, en cuanto a los
dos items sobre la actividad, los porcentajes en los 3 controles muestran
porcentajes similares. Sin embargo, en el de autocuidado la respiracion les

afecta menos y mejora con el paso del tiempo.

Representacion grafica de los resultados observados en respiracion
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Figura 22. RACT: ;Es capaz de realizar su actividad habitual?; RBA: ; Puede bafarse o vestirse por si

mismo? RCAM: ;Es capaz de caminar 1 km?; 1= Si; 2= Si, con dificultad; 3= No
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Relacion entre las secuelas de respiracion con etiologia y DT_TP (dias
totales TQP) y DI_PreTP (dias de intubacién previos a la TQP)

Respiracion - actividad habitual (RACT)

Los dias de tiempo de revisién y dias de intubacién previos a la TP son

significativos.

Respiraciéon - caminar 1 km (RCAM)

Hay diferencias entre los valores de RCAM entre el alta y los 6 meses y el

altay los 12 meses.
Respiracion - bafarse y vestirse por si solo (RBA)

Los valores de RBA son significativos el tiempo de revision 6 meses Altay

12 meses Alta.
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5.11. Factores relacionados de secuelas a medio y largo plazo de las TQP

en la fibrosis, fonacién (VHI-10), deglucion (EAT-10) y respiracion.

Correlacién entre etiologia y las variables boca séptica (BS), dias totales
TQP (DT_TP), dias de intubacion previos a la TQP (DIl_preTP), y las
variables de los signos identificados por la enfermera en UCI (CEC) y en

hospitalizaciéon (CEH)

En el analisis MCA se captura el 28% de la varianza total de sus datos en las

dos primeras dimensiones (Dim1 y Dim2).

En las Figuras 24 y 25, los triangulos azules son las categorias que hay dentro
de cada variable. Como ejemplo, Etiologia_1 representa la categoria uno dentro
de la variable “Etiologia”, y asi con todos. Los numeros grises del fondo (poco
visibles) son observaciones individuales. Se observa que los pacientes con
diferentes etiologias tienden a agruparse con determinados valores de CEC y
CEH. Etiologia_1, CEH_ALI 1, CEH_ES 2 y CEC_CVM_1 se encuentran
asociados entre si. Esto sugiere que los pacientes con Etiologia_1 (neuroldgico)
tienden a estar asociados con complicaciones de fistulas (CEH_ES_2), salida de
alimento por el traqueostoma (CEH_ALI_1) y que han presentado alguna
complicacion durante la ventilacion mecanica (CEC_CVM_1). Etiologia 2
(Cardiovascular) esta relacionado con CEH_ES 1 (traqueostoma cerrado),
CEH_B_2 (no broncorrea) y CEH_DE_1 (sin complicaciones en deglucion). Los
pacientes cuyas traqueostomias se debian a un problema respiratorio
(Etiologia_3) tienden a presentar salida de mucosidad por el traqueostoma
(CEH_DE_2). Etiologia_4 (quirurgico/onco-hematoldgico/paralisis recurrencial)
estd asociado a CEH_DE_4 (tose con frecuencia cuando come), CEH_ES 4
(herida del traqueostoma abierta), BS_1 (presencia de boca séptica), CEC_SI_1
(presencia de signos inflamatorios en el traqueostoma) y CEH_B_3 (broncorrea
purulenta). Finalmente, las etiologias 6 7 7 (trasplante e infecciosa/COVID,
respectivamente) no estan fuertemente asociadas con ningun conjunto de

variables explicativas en particular (Figuras 23 y 24).
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Modelizacion de complicaciones inmediatas y tardias con Etiologia, BS,
DT_TP y DI_preTP

El resultado estadistico de correlacionar las complicaciones inmediatas y tardias
con Etiologia, BS, DT_TP y DI_preTP, sélo muestran significancia estadistica
las complicaciones tardias de infeccidén y decanulaciéon accidental con los
DT_TP y DI_preTP.

Tabla 25. Resultados de los valores de los modelos seleccionados.
VE: Variables Explicativas. Los valores incluidos en las celdas son el valor de
estimacion del modelo con el p-valor entre paréntesis

VE retenidas DT_TP DI_preTP
CT. Infeccion DI_preTP NA -0.49 (0.05)
CT. Decanulacién Accidental DT_TP, DI_preTP 0.02 (< 0.001) 0.18 (< 0.001)
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6. Discusion






La traqueostomia es uno de los procedimientos quirurgicos mas realizados en la
actualidad, sobre todo en las unidades de cuidados intensivos (UCI). Las
técnicas de TQP mas utilizadas en nuestro pais a principios de la década de
2000 eran la técnica de Griggs, la TPD de Ciaglia, y la Ciaglia Blue Rhino (AAdn
JM et al., 2004).

En las ultimas décadas la Traqueotomia Percutanea (TQP) se ha convertido en
la técnica de primera eleccion en la UCI sobre la traqueotomia quirurgica
convencional en muchos paises (Domenech | et al., 2004; Kluge S, 2008;
Susanto |, 2002, Bennett MW, Bodenham AR, 1993; Petros S,1999; Vargas M et
al., 2023). Se estima que hasta un 15% de los pacientes criticos (Delaney A et
al., 2006). Se suelen indicar preferentemente en pacientes con insuficiencia
respiratoria que precisan ventilacion mecanica. Las complicaciones precoces
son escasas y en la mayoria de los pacientes la decanulacion y cierre se produce
en menos de un mes. Aunque en la literatura se describen ampliamente las
complicaciones de la técnica a corto plazo, su prevencion y tratamiento, existen
pocas publicaciones acerca de las posibles secuelas en las funciones de
fonacion, deglucién o respiracion en pacientes con TQP temporal, esta puede
producir modificaciones en la sensibilidad de la mucosa, alteraciones motoras
esofagicas y laringeas y formacion de lesiones cicatriciales que ocasionen

estrechez de la via aérea.

Hay mucha bibliografia sobre las indicaciones y prevalencia de la TQ en la UCI,
asi como de las posibles complicaciones durante su realizacidon y en el
postoperatorio inmediato (Ciaglia P y Graniero KD,1992; Kornblith LZ et al., 2011;
Araujo JB et al., 2015; Marx WH et al., 1996; Friedman Y y Mayer A,1993;
Bewsher MS et al. ,2001; Byhahn C et al., 2000).

Estamos de acuerdo con otros autores (Steele AP et al., 2000; Karvandian K et
al.,2011) que la incidencia y el impacto de sus complicaciones a largo plazo y la
posible repercusion de estas en la calidad de vida de estos pacientes, han sido

poco estudiados.

93



Creemos que esto se debe por un lado a la dificultad de obtener un seguimiento
longitudinal, ya que muchos de los pacientes pueden no sobrevivir a la
enfermedad critica, y muchos de los que sobreviven posteriormente pasan a
planta de hospitalizacién de atencién subaguda o cronica, donde los problemas

de deglucion y fonacion pueden pasar desapercibidos.

Por otra parte, el seguimiento de los pacientes criticos con antecedentes de TQP
en un hospital de referencia como el nuestro es complejo. Un porcentaje elevado
de nuestros pacientes tienen trastornos de la VADS por su patologia de base y
no son candidatos para nuestro estudio, por ser un criterio de exclusion. Y otros
una vez que son dados de alta hospitalaria, siguen los controles en su hospital
de referencia, rechazando acudir a las visitas de seguimiento o se muestran
reacios a la practica de la NFL porque sus sintomas eran minimos, como también
lo refiere el estudio de (Rosenbower TJ et al.,1998). Probablemente estas
dificultades pueden explicar que haya pocos estudios de seguimiento a largo
plazo y que ademas sean de tamano muestral reducido. En nuestro estudio
también nos hemos encontrado con muchos pacientes que precisaron una TQP
por problemas neurologicos, neuroquirdrgicos o con patologia cardiopulmonar
que no cumplian los criterios de inclusion o no deseaban participar en el estudio

porque rechaban la exploracién faringolaringea.

Esta falta de seguimiento a largo plazo del paciente con antecedentes de TQP
nos llevd a planteamos hacer este estudio prospectivo respecto a las secuelas,
que puede ocasionar una TQP en las funciones de fonacion, deglucién o
respiracion de los pacientes sometidos a este procedimiento a medio y largo

plazo.

Debido al tamafo de nuestra muestra hemos hecho un estudio descriptivo.
Dentro de las caracteristicas demograficas que hemos recogido en este
estudio, hay una serie de factores como la edad, habitos toxicos y/o la presencia

de boca séptica, que pensamos que pueden ser favorecedores o predisponer al

desarrollo de algunas complicaciones. No hemos hallado ningun estudio que
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analice los datos sociodemograficos con las posible complicaciones o secuelas

de la TQP a medio y largo plazo en la fonacién, deglucién y respiracion.

En relacion con la edad y sexo nuestra serie es similar al de otras publicaciones,
qgue describen una mayor incidencia de traqueostomias en varones (Mehta AB
etal., 2015; Kornblith LZ et al., 2011). La media de edad de los pacientes cuando
se les ha realizado la traqueostomia fue de 55,3 afios datos que coinciden con

el estudio realizado por (Vargas M et al., 2023).

En nuestro trabajo predominan los pacientes con TQP por causa infecciosa
(31,48%) también incluimos pacientes por infeccion COVID 19. Hemos de tener
en cuenta que el inicio del mismo coincidié la pandemia del COVID19 y muchos
de estos pacientes por las complicaciones pulmonares precisaron de una TQP,
el resto de la etiologia de la indicacion para un TQP de nuestra serie coincide
con la mayoria de las otras publicaciones, dicho procedimiento se realiza con
mayor frecuencia en pacientes con enfermedades graves que requieren
ventilacion mecanica a largo plazo (Brass P et al., 2016; Mehta AB et al., 2015;
Cheung NH, Napolitano LM,2014; Carrer S et al., 2009 ;Keeping A, 2016).

El momento mas indicado para la realizacién de la traqueostomia sigue siendo
controvertido y motivo de debate entre los profesionales, asi algun trabajo (Lais
G y Piquilloud L, 2025) tras una revision reciente de la literatura acerca del
momento en el que realizar la traqueostomia aboga por un enfoque
personalizado de cada paciente sobre todo para evitar retrasos innecesarios y
minimizar los riesgos durante el procedimiento. Sin embargo, otros autores,
sugieren que, en algunos pacientes con determinadas patologias como
traumatismos graves, patologia neuroldgica, etc., la traqueostomia temprana
reduce la ventilacion mecanica y su estancia en las UCI, aunque no constataron
diferencias en la mortalidad hospitalaria (Liu CC et al., 2015; Sindi A, 2022).

La TQP se esta convirtiendo en la técnica de eleccion (Pelosi P, Severgnini P,
2004). En nuestra serie los pacientes estuvieron una media de 8.79 dias con
intubacion orotraqueal antes de practicar la traqueostomia, en consonancia con

otros donde el tiempo medio de intubacion antes de realizar la TQP, oscil6 entre
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10 y 11 dias. La indicacién principal fue la necesidad de ventilacién asistida por
una enfermedad critica (Durbin CG 2010; Keeping A, 2016; Cheung NH,
Napolitano LM,2014; Vargas M et al., 2015; Murray M et al., 2022 ; Mehta AB et
al., 2015; Rana S et al., 2005) Estamos de acuerdo con el autor ( Brass P et al.,
2016; Liu CC et al., 2015) de que actualmente, no existen datos suficientes ni
estudios a largo plazo para sacar conclusiones sobre el efecto de la
traqueostomia temprana Yy la incidencia de complicaciones o secuelas a nivel

de las VADS en estos pacientes.

En nuestra serie a todos los pacientes se les intentd la TQP. Se completo esta
en el 92,59% y en cuatro pacientes el 7,41% se tuvo que convertirla TQP a TQA
en el mismo acto igual que otras publicaciones (Vargas M et al., 2015; Mehta C,
Mehta Y, 2017). En todos los casos la principal indicacién para la traqueostomia

fue la ventilacibn mecanica prolongada.

Estamos de acuerdo con los autores (Pelosi P, Severgnini P, 2004; Bowen CP
et al., 2001) que la TQP se esta convirtiendo en el procedimiento de eleccién en
la mayoria de los casos, ya que son seguras, faciles y rapidas, y las
complicaciones son menores. Pero siempre tenemos que tener presente que
todo procedimiento de este tipo tiene unos riesgos especificos y otros riesgos
relacionados con las circunstancias especiales del paciente y la destreza de los
profesionales por lo que debemos de estar preparado para resolver cualquier
incidencia que se nos presente. No existe una técnica de traqueotomia general
"Optima" ni un momento de realizacidon 6ptimo, pero la traqueotomia debe
realizarse teniendo en cuenta las caracteristicas clinicas individuales del

paciente.

En cuanto a convertir una traqueostomia percutanea en abierta revisando la
literatura cientifica se aprecian unos porcentajes dispares que van desde un 2 al
19 % por imposibilidad de finalizar la primera. Nuestros datos coinciden con la
literatura (Fikkers BG et al., 2004; Paran H et al.,2004; Powell DM et al., 1999;
Cole IE, 1994).
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La mayoria de las publicaciones (Mehta C, Mehta Y, 2017; Cheung NH,
Napolitano LM, 2014; De Leyn P et al., 2007; Kost KM, 2005; Rajajee V et al.,
2015) estan de acuerdo que la fibrobroncoscopia y la ecografia cervical son
complementos utiles, especialmente en presencia de una anatomia desfavorable
para prevenir complicaciones y localizar estructuras vasculares aberrantes. El
estudio de Kollig E. et al., 2000 (Kollig E et al., 2000) basandose en los hallazgos
encontrados en la ecografia se tuvo que cambiar el lugar de la puncion en el 24%
de los pacientes. Sin embargo, otros autores Easterday TS et al, 2017 en su
trabajo evaluaron la tasa de complicaciones en pacientes sometidos TQP con y
sin guia broncoscopia. Yo encuentran diferencias estadisticamente significativas
en ningun tipo de complicacion, independientemente de la realizacion de la TQP
cony sin broncoscopio. Para estos autores, el uso del broncoscopio debe dejarse

a criterio del médico que realiza el procedimiento (Easterday TS et al.,2017).

En nuestro trabajo se asistio al procedimiento con el fibrobroncoscopio flexible
en el 75,92% de los casos y el estudio ecografico cervical se realizé en el 81,48%
de los pacientes sometidos a TQP. Nuestros resultados estan en consonancia
con los publicados por otras series (Mehta C, Mehta Y 2017; Cheung NH,
Napolitano LM, 2014; Kollig E et al., 2000) Nosotros creemos que los mas
importante es la experiencia del médico que realiza la TQP, y la seleccién
correcta del paciente. Algunas publicaciones abogan por dejar a criterio del
médico que realiza el procedimiento la utilizacion o no del fibrobroncocopio
(Bowen CP et al., 2001; Easterday TS et al.,2017; Dennis BM et al., 2013). En
nuestro trabajo la mayoria de nuestros pacientes (94,44%) eran portadores de
SNG.

La colocacion de la SNG es un procedimiento clinico muy frecuente en las UCI
y los riesgos asociados a su colocacidon suelen ser subestimados, en nuestra
serie siempre se ha comprobado que la SNG esta bien colocada antes de iniciar
la alimentacion, y también se ha tenido presente que estos pacientes pueden
sufrir algunos cambios fisiolodgicos a nivel de la VADS que nos pueden dificultar
su decanulacion y la recuperacion deglutoria, como recogen diversas
publicaciones (Wang T et al., 2025; Cui W et al., 2023; Juneja D et al., 2024)
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La media de dias con canula fue de 20,9 dias (rango: 3 - 85), y el 25, % de los
pacientes estuvieron canulados mas de 30 dias. Solamente un paciente a los 12
meses continuaba con la TQP. Durante la decanulacién nuestros pacientes no
presentaron ninguna complicacion. Todos los pacientes tras la decanulacién
respiraron espontaneamente sin necesitar asistencia respiratoria. Tal y como
refiere J.M Afon en 2012, en el momento actual no disponemos de modelos que
nos permitan predecir ni la duracion del proceso de decanulacion ni su éxito, por
lo que nosotros también opinamos que hay que basarse en la experiencia de los
profesionales de las UCls. En nuestro trabajo no hemos recogido pacientes con
secuelas neurolégicas, y esto explica el que no hayamos tenido complicaciones
tras la decanulacién que precisaran nueva recanulacion. Los resultados son
similares a los de otras publicaciones (Araujo JB et al., 2018, Carrer S et al.,
2009).

Las complicaciones durante el procedimiento de la TQP, en el periodo post
procedimiento inmediato estan bien documentadas: enfisema, hemorragias,
neumotorax, mal posicionamiento de la canula, fractura de un anillo traqueal,
fistulas traqueo-esofagica (Ciaglia P et al., 1992; Kornblith LZ et al., 2011; Araujo
JB et al., 2015; Marx WH et al., 1996; Friedman Y y Mayer AD, 1993; Bewsher
MS et al., 2001; Byhahn C et al., 2000 Shah RK et al,.2012). El posicionamiento
paratraqueal de la canula es excepcional desde el uso del broncoscopio flexible.
La infeccidn de la traqueostomia post procedimiento oscila en las series desde
0.2 % al 4 %. Asi Marx WH et al., 1996 observan en 254 pacientes con TPD:
sangrado en el 1.2%, infeccion en el 0.2%, y neumotdrax en el 0.4%. Friedman
Y y Mayer AD 1993 encuentran un 5 % de sagrado y un 3 % de infeccion. La
fractura traqueal se observa entre un 2.7% y un 36%. Bewsher MS et al., 2001,
Byhahn C et al.,2000.

Coincidimos con (Araujo JB et al., 2018; Dongelmans DA et al., 2003; Steele AP
et al., 2000; Karvandian K et al., 2011; Carrer S et al., 2009) que la prevalencia
y el impacto de sus complicaciones a largo plazo han sido poco estudiadas,
sobre todo por las dificultades que nos encontramos para el seguimiento de estos

pacientes criticos en un hospital terciario de referencia como el nuestro.
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Las complicaciones recogidas en nuestra serie durante el procedimiento y en
las primeras 24 horas de estas fueron leves, la mas frecuentes el sangrado
menor en el 7,41% y enfisema subcutaneo también en un 7.41% y como
complicaciones graves fueron, un paciente con sangrado mayor, uno con fractura
del anillo traqueal y uno fistula traqueoesofagica, también referido por otros
autores (Shah RK et al.,2012).

Las complicaciones recogidas en nuestra serie como tardias son las que se
presentaban después de las 24 horas post TQP hasta el cierre de estas
destaca la infeccion de la herida de la TQP en 9 pacientes. Un paciente presento
una fistula traqueoesofagica que se resolvid en mismo acto quirurgico de la
realizacion de la TQA. Debemos tener presente que en nuestra serie tenemos
cuatro pacientes (7,41%) a los que se les tuvo que reconvenir en el mismo acto
de TQP a traqueostomia abierta quirurgica. Coincidia que estos pacientes
estaban dentro de grupo del 18,51% a los que no se les realizo un estudio previo
ala TQP con eco cervical. Estamos de acuerdo con otros trabajos que para evitar
posibles complicaciones imprevistas y aumentar la seguridad de los
procedimientos es recomendable a todos los pacientes un control con
fibrobroncoscopia y eco cervical (Van Heerbeek N et al.,1999; Rajajee V et al.,
2015).

Podemos concluir que la TQP en la UCI es un procedimiento seguro incluso en
pacientes de alto riesgo. Nuestros resultados estdan en la linea de otras
publicaciones (Delaney A et al., 2006; Dennis BM et al., 2013; Kornblith LZ et al.,
2011).

Un aspecto importante una vez realizada la TQP, son los cuidados de
enfermeria tanto en la UCI como en las unidades de hospitalizaciéon
convencional, porque de ellos va a depender, en gran medida, las
complicaciones posteriores. Estamos de acuerdo con el autor (Abu E et al., 2025)
que para mejorar la calidad de los cuidados y la seguridad es necesario la
integracion de las enfermeras en los equipos multidisciplinares de estos
pacientes criticos y ademas participar en programas de formacion y capacitacion

continua en el cuidado de la TQ.
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Dentro de estos cuidados de enfermeria, diversas publicaciones (Heffner JE,
1989, Lewis RJ, 1992, Esteller E et al., 1995; Brussel T, 1995; Blosser SA y
Stauffer JL, 1996; Domenech |, 2005) afirman que factores como la aspiracion
de secreciones traqueales y orofaringeas junto a una correcta higiene

bucodental previenen las complicaciones infecciosas.

En nuestro estudio durante la estancia de los pacientes en la UCI se
identificaron signos inflamatorios del traqueostoma en el 20,37%, broncorrea
purulenta 11,11% y precisaron cambios de canula el 35,18% de los pacientes.
En la unidad de hospitalizacién el 20,37% de los pacientes mantenian la TQP
abierta debido a problemas con la misma (6 pacientes con signos de infeccion),
durante la deglucién el 16,67% referian de forma esporadica tos y persistencia
de la broncorrea purulenta 3,70%, destacaremos como dice (Fernandez-
Carmona A et al., 2012) que la presencia de broncorrea persistente es un

sintoma de sospecha de disfagia.

Nuestros resultados coinciden con las diferentes publicaciones que el cambio de
canula dentro de los 7 a 14 dias después de su colocacién inicial (Morris LL et al
2013; Mitchell RB et al, 2013; Yaremchuk K, 2003). El cambio de canula se ha
de realizar por profesionales entrenados y supone una situacion critica. Asi
Tabaee A et al., en 2007, describe hasta un 42% de casos de pérdida de la via
aérea y fallecimiento hasta el 15% en el primer cambio. Schmidt U et al. 2008,
presenta una incidencia del 10% de mala posicion al realizar el cambio de canula,
similar a la reportada en series de casos de (Rumbak MJ et al., 1997; Law JH et
al., 1993). Nosotros no hemos reportado en nuestra serie, complicaciones en el
momento del cambio. Creemos necesario, como en otros hospitales, disponer
de unidades multidisciplinares de TQ para el seguimiento de los pacientes con
TQ, soporte y formacién a los profesionales de enfermeria para contribuir en la
prevencion y manejo de las posibles secuelas a medio y largo plazo en la
fonacién, deglucion y respiracion (Sanchez S et al, 2023; Pandian V et al, 2023).
En nuestro estudio la infeccidon del estoma es del 11,11 %, con cifras similares
a la publicacion de (Ahmadinegad M et al. 2014). En relacion con la presencia
de broncorrea en la UCI y unidades de hospitalizacién, no hemos encontrado

publicaciones que recojan esta variable, pero podemos ver que los datos
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mejoran en la planta de hospitalizacion, creemos que estan relacionados con la

mejoria clinica de la patologia que origind la realizacion de TQP.

El proceso de decanulacion que se llevo acabo en este estudio se inicio en la
UCI y concluyé en las unidades de hospitalizacion. El 79,63% de los pacientes
se decanularon en UCI, estos datos coinciden con Krishman K et al., 2005 que

presentaron un 75%.

Con la exploracion nasofrilolaringoscopia (NFL) podemos explorar la VADS,
con ella podemos visualizar las alteraciones anatémicas y funcionales de la

faringe y laringe.

La NFL ha ido desplazando a la endoscopia rigida porque esta presenta peor
tolerancia, con frecuencia desencadena el reflejo nauseoso y este junto a la
traccion de la lengua modifica la biomecanica de la laringe como ya hemos

comentado.

A todos nuestros pacientes independientemente que se le realizara una
endoscopia rigida, se les realizo una NFL prospectivamente al alta, 6 y 12 meses
del alta hospitalaria respectivamente, junto con un cuestionario estandar que se
les paso a todos para recoger las percepciones de los pacientes sobre la
fonacion, deglucion y respiracion en su vida diaria a los 6 y 12 meses del alta
hospitalaria. En caso de que refirieran alguna alteracién ver la repercusion de la
TQP.

En nuestro estudio al alta el 79,63%, a los 6 meses el 94,45% y a los 12 meses
el 98,15% de los pacientes tenian una exploracién laringea normal, estamos de
acuerdo con otros autores (Alfaris AM et al. 2020) que se pueden utilizar
diferentes procedimientos para la exploracién laringea, a veces esta se puede
ver dificultada ya sea por la limitacion de ascenso de la laringe junto a la
presencia de edema a nivel supraglotico que puede dificultar la vision completa.
En nuestra serie a los pacientes a los que no se les consiguio ver correctamente

toda la laringe a los 12 meses, fue por presentar alteraciones anatdmicas
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constitucionales sobre todo por ganancia de peso en pacientes que ya

presentaban retrognatia y macroglosia, etc.

Las alteraciones de la movilidad de las cuerdas vocales pueden ser por una
inadecuada posicion o tension de estas, y manifestarse clinicamente con disnea,
disfonia y trastornos deglutorios y para evaluar correctamente la CVs la

exploracion se debe de realizar preferiblemente con un NFL.

En nuestro trabajo la movilidad era normal al alta hospitalaria en 41 paciente
(75,94%) y a los 12 meses 48 pacientes (88,89%). En cuatro pacientes (7,41%)
persiste la alteracion de la movilidad de la CV izquierda, como sabemos el
trayecto del nervio recurrente izquierdo es mas largo y este se pude lesionar por
patologia pulmonar que es el caso de nuestra serie, por trasplante pulmonar o
por presentar complicaciones pulmonares post COVID-19, en todos ellos se
pudo cerrar la TQP y sin repercusion funcional importante en su calidad de vida.
En cinco pacientes (9,25%) al alta presentaban disminucion de la movilidad de
ambas CVs y a los 12 meses solo dos pacientes (30,7%), uno de ellos preciso
reconvertir la TQP en TQA, es el unico de nuestra serie que mantiene la
traqueostomia. Nuestros datos coinciden con otros autores (Storm B et al.,2016;
Norwood S et al.,2000; Gambale G et al., 2003).

Encontramos estenosis laringotraqueal de distintos grados, al altay a los 6
meses en cuatro pacientes que supone el (7,41%) que corresponde a los
pacientes que estuvieron mas tiempo con intubacion translaringea, estos
presentaban una estenosis laringo traqueal menor al 50% y un paciente (1,85%)
presentaba una estenosis laringo traqueal superior al 50% que era portador de
una traqueostomia, los cuatro pacientes restantes no referian ni presentaban
ninguna repercusién clinica, y a los 12 meses el 98,15% (53 pacientes) la
exploracion fue normal y solo un paciente estaba igual que correspondia al
paciente con TQA. Muchos autores relacionan la presencia de estenosis traqueal
como una complicacion tardia y rara de la TQP que hay que tener presente.
Algunas publicaciones mencionan como la posible hipoétesis del desarrollo de

esta complicacién a la invaginacion del anillo traqueal tras la puncion y el
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desarrollo consecuente de un tejido de granulacién en este lugar donde se

producira la estenosis (Koitschev A et al.,2003; Norwood S et al.,2000).

Otros autores lo relacionan sobre todo si hay antecedentes de un tiempo de
intubacion translaringea superior a los 10 dias antes de la traqueostomia, la
presion del manguito de tubo de intubacién o constitucion anatémica como la
obesidad. Cuando se dan estas circunstancias se han descrito una mayor
incidencia de desarrollar estas lesiones y hay que tener presente que a veces es
una complicacion dificil de tratar (Araujo JB et al., 2018; Kishimoto Y et al., 2024;
Li M et al. 2018; Kost KM, 2005).

Nuestros datos coinciden con otros autores revisados (Araujo JB et al., 2018;
Karvandian K et al.,2011; Norwood S et al., 2000).

También comentar que otras publicaciones comparan las complicaciones tardias
y no encuentran diferencia entre las técnicas de TQP y TQA (de Kleijn BJ et al.,
2019; Keirns DL et al., 2024).

En nuestra serie no se recogio la presencia de fistulas traqueoesofagicas
como refiere (Dost P et al., 2000) en su trabajo, hay que tener presente que esta
complicacion puede producirse con las TQP y requieren un tratamiento

quirargico.

Los pacientes con antecedentes de nutricién enteral por SNG, de intubacién o
de traqueostomia presenta o sufre unos cambios anatdomicos y funcionales en la
encrucijada de las VADS por el edema de las mucosas y disminucion de la
sensibilidad y limitacion de la movilidad laringea. Ademas, la SNG también
debilita y favorece la incompetencia de los esfinteres superior e inferior del
eso6fago, por lo que los pacientes refieren una tos débil y sintomas de

aspiraciones.

La exploracién con la NFL no permitid observar la presencia de secreciones en
la hipofaringe y una limitacién de la movilidad laringea hasta que se recupere la

anatomia y fisiologia normal, esta sintomatologia la refieren los pacientes incluso
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después del cierre de su TQ y retirada de la SNG (Rivera T, Garcia-Lopez |,
2024) en nuestro estudio al mejorar esta sintomatologia con el tiempo
desaparecia la presencia de sialorrea en la hipofaringe a la exploracion con la
NFL, asila presentaban al alta el 14,8% y a los 12 meses solo lo presenta un
paciente (1,82%) que es el paciente que permanencia con la TQ, no hemos
encontrado un aumento de riesgo de relacion con los antecedentes de
colocacion de SNG, dias de intubacién ni TPQ durante la exploracion con la
videoendoscopia de la deglucion ningun paciente se observé que aspiraba,
nuestros resultados son parecidos a los de otros trabajos ( Donzelli J et al.,
2005. , Choi BC et al., 2024; Leder SB, Ross DA. 2010; Leder SB, Ross DA,
2000; Leder SB et al, 2005; Kang JY et al.,2012)

La anamnesis es la herramienta mas importante de la que disponemos en la
practica clinica diaria. Ante cualquier sintoma, para dirigir la exploracion fisica y
ésta nos permite objetivar la causa que origina los sintomas y también nos
orientara para solicitar las pruebas complementarias necesarias ya que muchas
veces la patologia que origina la disfonia, que afecta a la laringe puede ser muy

leve y dificultar su diagndstico y la necesidad de dichas pruebas.

En este estudio henos seguido las directrices (Rivera T, Garcia-Lopez |, 2024)
para realizar el estudio de la disfonia. Se debe comenzar con la exploracién de
todos los érganos que participan en el aparato vocal (regiéon cervical, cavidad
bucofaringea, fosas nasales y de los pares craneales implicados en la fonacion
(V, VII, IX, X'y XIl), seguimos con la exploracion del aparato fonatorio la laringe,
con una NFL que nos permitira observar el funcionamiento de la laringe durante

la fonacién y respiracion.

En nuestro estudio una vez revisadala historia clinica, se procede a una
valoracion subjetiva por parte del paciente o autoevaluacién, utilizando el
indice de discapacidad vocal en espanol (VHI-10 ES), donde queda reflejada
la percepcion del paciente sobre la alteracion de su voz tras el cierre de la TQP
al alta, 6 meses y 12 meses. Un cuestionario que nos ayuda a estimar el nivel de
incapacidad y la repercusion emocional, fisica y social que puede desencadenar

una disfonia en el paciente (Rivera T, Garcia-Lopez | 2024). Toda autoevaluacion
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como dice (Giovanni A y Mattei A, 2021) consiste en la descripcién, por el propio
paciente, de la realidad de su voz y de su timbre. Que puede ser que no se

asocie a una incapacidad percibida o no por lo demas.

Debemos tener presente que esta percepcion de su propia voz se relaciona en
gran medida con las caracteristicas psiquicas que estan muy influenciadas por

factores emocionales y sociales, dependiendo de su personalidad, hay trabajos
(Wilson JA et al., 1995) que recogen en la historia de personas con disfonia,

presentan un perfil psicolégico particularmente dominado por el estrés y la

ansiedad.

En nuestro estudio los pacientes reflejan una percepcién de alteracién leve en el
81,48% al alta, alos 6 meses el 87,03% y a los 12 meses el 92,59%, Manifiestan
una percepcion de alteracion de su voz severa al alta un 5,56% que se mantiene

alos 6 meses y a los 12 meses solo el 3,70%.

Un estudio realizado por (Norwood S et al.,2000) para determinar la incidencia
de cambios en la voz, encuentran que un 27% de los pacientes informan de
cambios de la voz y solo el 2% presentan una ronquera grave y persistente,
concluye que los cambios subjetivos de la voz son comunes después de una

intubacion endotraqueal seguida de TQP.

Estamos de acuerdo con los autores (Giovanni A et al.,2021; Wilson JA et al.,
1995) que el factor comun de todos estos test de autoevaluacion es
precisamente el hecho de recurrir a servicios de psicologia. Por ello creemos que
el manejo de estas pruebas en la practica clinica diaria debe de realizarse con
prudencia, sobre todo los pacientes que han estado durante un tiempo en una
unidad de criticos con todo lo que conlleva desde el punto de vista psicolégico.

En nuestro estudio, la voz percibida del paciente no se asociaba a ninguna
incapacidad vocal percibida objetivamente por nosotros por lo que se le
explicaba al paciente y se le mostraba la exploracion, ofreciéndole la posibilidad

de realizarle alguna prueba complementaria o de rehabilitaciéon, todos los
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pacientes la rechazaron, ya que referian que no les impedia hacer una vida diaria

normal.

Por este creemos que es necesario muchos de estos pacientes requeririan un
seguimiento psicolégico de apoyo, por lo manifestado en los test de

autoevaluacion.

La deglucién es uno de los actos mas complejos del ser humano, que nos
permite transportar el alimento desde la boca hasta el estbmago, pasando por
distintas regiones anatdmicas y sirviéndose de distintas fases deglutorias la mas
importante y compleja es la faringea ya que ocurre en la confluencia de la VADS.
En este acto hay implicados varios pares craneales y muchos pares de
musculos, que regulan, controlan y coordinan los movimientos para asegurar una
deglucion segura y eficaz y sobre todo protegiendo la via aérea, siendo el
mecanismo mas importante el cierre glético (Rivera T, Garcia-Lopez I, 2024). Asi
cualquier procedimiento como puede ser antecedentes de una intubacidn
prolongada o TQ, que produzca alteracion anatémica o funcional a nivel de la
VADS y una mala coordinacién, tendremos como resultado una dificultad para
comer con aspiracion con la consiguiente repercusion en la calidad de la vida de

los pacientes.

La TQP es un procedimiento descrito también como uno de los posibles
tratamientos para la aspiracion severa que no se consigue resolver con otros

medios menos agresivos (Montojo J Y Hernando M, 2007).

La indicacién mas frecuente para la realizacién de una TQ es la intubacion
prolongada en la UCI (Lebiedz P et al., 2010; Kost KM ,2005; Goldenberg D et
al., 2002; Vargas M et al., 2023) en estos pacientes su via aérea y digestiva
mantienen un tramo comun igual que en los individuos normales. Como ya
hemos comentado en otras partes de este trabajo estos pacientes pueden
presentar lesiones ya sea por la realizacion del propio procedimiento o por el
decubito del tubo de intubacién o de la canula de traqueostomia, o por infeccion

de la zona.
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La NFL es el método seguro y excelente para explorar la VADS en la mayoria
de los casos (Tasli H et al. ,2019).

Nosotros en nuestro estudio a parte de la exploracion NFL, hemos utilizado una
herramienta de autoevaluacion Eating-Assessment Tool-10 (EAT10) validada al
espaniol por Burgos et al., 2012 en la que el paciente cuantifica subjetivamente
los sintomas que presenta en base a 10 preguntas El paciente debe responder
a cada pregunta de forma subjetiva en una escala de cinco puntos (0-4 puntos),
en la que cero (0) indica la ausencia del problema y cuatro (4) indica que
considera que se trata de un problema serio. Se considera que una puntuacién
igual o mayor a 3 es indice de un riesgo para disfagia (Rivera T, Garcia-Lopez I,
2024).

En la literatura recogemos publicaciones que aumentan la incidencia de los
trastornos deglutorios con la TQ por alteraciones en la elevacién de la laringe
durante la deglucion, influyendo en la fase deglutoria orofaringea (Gross RD et
al.,2003; Sasaki CT et al., 1977) en una investigacion neurolofisiolégica del
reflejo del cierre glético en perros tras una TQ permanente, encuentra una

respuesta de cierre debilitada y descoordinada.

Otras publicaciones no encuentran relacion entre la TQP con la colocacion de
canula y disfagia (Kang JY et al., 2012; Leder SB, Ross DA,2000; Leder SB,
Ross DA, 2005).

Esta recogida en la literatura como una de las secuelas que pueden presentar
algunos pacientes con antecedentes de intubacién y/o TQP, incluso después de
la extubacion o cierre de TQ (Rivera T, Garcia-Lopez |, 2024), es el desarrollo de
disfagia ya sea a solidos o liquidos, y son mas propensos a sufrir aspiraciones
por los cambios a nivel de las VADS y también alguna dificultad fonatoria.
Algunos estudios encuentran problemas con la deglucion y fonatorios en una
incidencia que oscilan entre el 50-80% (Wulff NB et al., 2022; Eibling DE y Gross
RD, 1996; Fernandez-Carmona A et al., 2012; Goldsmith T. 2000).
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En nuestra serie, 16 pacientes al alta tenian una puntuacion superior a 3, que
persistia a los 6 meses en 12 pacientes y al afio los presentaban 9 pacientes. En
la literatura se recoge que una puntuacién mayor a 3 es indice de riesgo de
disfagia. Ninguno de estos pacientes tras la exploracion videoendoscopia de la
deglucion no observamos secreciones y/o aspiraciones basales, que precisaran
un tratamiento nutricional, se les informo al paciente y familiares de los riesgos y
se les ofrecié la posibilidad de rehabilitacion y seguimiento por el servicio de
nutricién que rechazaron. Solo un paciente de nuestra serie preciso la realizacion

de una gastrostomia por presentar una lesion neurogena.

Estamos de acuerdo con otros trabajos (Leder SB et a., 2005; Donzelli J et al.,
2005; Kang JY et al. 2012) que ni la presencia de una canula de TQP aumenta
los trastornos deglutorios ni que la decanulacion mejorara la deglucion, mas bien
la necesidad de una traqueotomia indica comorbilidades (p. ej., insuficiencia
respiratoria, traumatismo, oncologicos, transplante, accidente cerebrovascular,
edad avanzada, reserva funcional reducida y medicamentos utilizados para tratar
a estos pacientes criticos) que, por si solas, predisponen a los pacientes a la

disfagia y la aspiracién. lo que ocurre en nuestra serie.

Los pacientes sometidos a TQP senalan problemas respiratorios después su
decanulacién. En nuestro estudio para valorar la incidencia de esta
sintomatologia les pasamos a los pacientes un cuestionario ad hoc para la
evaluacion de su actividad diaria donde se recoge las caracteristicas de esta y
la repercusidon que tenia en su vida diaria dichos problemas. No hemos
encontrado ningun estudio que relacionara la dificultad respiratoria con la
actividad diaria. En cuanto si eran capaces de realizar su actividad habitual al
alta no eran capaces un 14,8%, y alos 6 meses no eran capaces el 7,4% y a los
12 meses no eran capaces un 5,6%. Si podian banarse o vestirse por si mismo
no al alta 7,4% a los 6 meses 3,7% y al alta un paciente 1,85% que es el paciente
de nuestro estudio que mantiene la TQ. Si eran capaz de caminar un kildmetro
no eran capaces al alta un 20,4% a los 6 meses no eran capaces el 12,9% y a
los 12 meses no eran capaces el 12,9% en todo momento en el mismo acto de
la visita de control y entrega por parte del paciente de cuestionario se le interrogo

para ver si realmente tenia repercusion clinica y precisaban de otras pruebas
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complementarias que nos permitieran objetivar y confirmar alguna patologia que
no se pudiera detectar con la exploracion de la NFL ningun paciente la preciso
ni la solicito. Estamos de acuerdo con {Heckathorn DE et al., 2016) que lo
cuestionario son poco sensibles y discriminativos y estan expuesto a la situacion
emocional en cada momento de estos pacientes después de haber estado en
una UCI. Y también hemos de tener presente la patologia de base y los
tratamientos a que estan sometido estos pacientes, como ya hemos comentado
en la autoevaluacion Eating-Assessment Tool-10 (EAT10) como posible causa

de estas alteraciones.

Algunos estudios encuentran una incidencia variable asi Norwood S et al.,2000
encuentra en su trabajo que un 27% de los pacientes refieren cambios de su voz
y un 2% su disfonia era grave y persistente, El 10 % informaron de problemas
respiratorios persistentes en un seguimiento a largo plazo de estos pacientes
con un TC encontré una estenosis sintomatica manifestada con sintomas
respiratorios subjetivos en el 6% pacientes. Walz MK et al., 1998 en su trabajo
prospectivo encuentra las estenosis traqueales subclinicas en aproximadamente
el 40 % de los pacientes que siguen a la TDP. Dollner R et al., 2002 en su trabajo
observa que la presencia de lesiones traqueales depende principalmente del
lugar de la puncion y de las fracturas traqueales. Otros trabajos Higgins D et al.,
2009 no encuentran que la fractura del anillo traqueal conlleva a una mayor
incidencia de estenosis traqueal tras un seguimiento con estudio de NFL de 16
pacientes con este antecedente y no encontraron ellos casos de estenosis
traqueal durante su seguimiento en los pacientes con antecedentes de fractura
del anillo traqueal (FRT) que pudieran conllevar una mayor incidencia de
estenosis traqueal. Storm B et al.,2016 en su estudio internacional de un periodo
de 17 afos donde estudian las complicaciones tardias tras traqueotomia
percutanea e intubacion oral: evaluacion de 1.628 procedimientos, no mostré
ninguna complicacion sintomatica a largo plazo de la via aérea superior tras TQP
y solo una tras la intubacion orotraqueal. En la misma linea el trabajo de
Kishimoto Y et al., 2024 en una encuesta nacional en Japdén sobre estenosis de
las vias respiratorias sus hallazgos de este estudio confirmaron la rareza de la

estenosis de las vias respiratorias.
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Como ya hemos comentado en este trabajo la TQP es un procedimiento
minimamente invasivo que se realiza con frecuente en la UCI, y en la mayoria
de pacientes una vez que los decanulamos , el cierre se produce en menos de
un mesy casi siempre dejamos que en su defecto, cierre por segunda intencién,
obteniendo resultados a veces no deseados dando lugar a una cicatriz
deprimida con repercusion estética y su adherencia a los anillos traqueales
provocan alteraciones de su movilidad con repercusion funcional para algunos

pacientes como puede ser disfagia.

Al igual que lo publicado por otros autores (Kang JK, Yun BM,2024;
Shahparonyan RG et al., 2023; Fischler MP et al.,1995), solo una minoria de
pacientes del estudio referian la presencia de fibrosis alos 6 meses el 11,11% y
a los 12 meses solo el 9,26%. Al preguntarles la repercusion de la fibrosis, a los
6 m el 11,11% referian solo estética y el 5,56% estético mas trastornos de

deglucion y a los 12 meses respectivamente el 9,26% y 3,56%.

Diferentes publicaciones (Pandit A et al., 2023; Youssef TF et al.,2011;
Shahparonyan RG et al.,2023) identifican una serie de factores que favorecen
la aparicion de cicatriz post-traqueostomia, técnica de TQ menos en las TQP,
factor paciente con obesidad y patologia de base, etc. la duracion de la

intubacién y tamafio de la canula dan peores resultados.
Shahparonyan RG la at., 2023 en su estudio evalu6 el impacto de las cicatrices

postraqueotomia en la calidad de vida de los pacientes, encontraron que estas

no afectaban a la calidad de vida.
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6.1. Limitaciones del estudio

Consideramos un imperativo cientifico y ético exponer algunas limitaciones

derivadas de las condiciones en las que se ha realizado esta investigacién y de

la metodologia utilizada.

En primer lugar, mencionar que el inicio del estudio coincide con la
pandemia del Covid-19, esto puede condicionar diferencias en la
poblacion estudiada cuando se compara con otras series de la literatura.
Este hecho, también impidi6 la participacidn de otros hospitales y que el

estudio fuera multicéntrico tal como estaba planteado.

Reconocer que los intentos de evaluar la-de las secuelas tardias se han
visto obstaculizados por la alta tasa de mortalidad de los pacientes de las
unidades de criticos, del deterioro cognitivo y por la dificultad para obtener
un seguimiento adecuado longitudinal, esto hace que la muestra
poblacional sea mas reducida e introduce un potencial sesgo. No hemos
podido analizar en profundidad los factores que se asocian a las

complicaciones a medio y largo plazo.

Referir que el ambito del estudio es el HUVH, hospital de tercer nivel, esto
supone que los pacientes ingresados en las unidades de criticos procedan
de diferentes zonas geograficas que no corresponden a la zona de
referencia del propio hospital lo que no nos permite su inclusién en el
estudio por la imposibilidad de hacerles el seguimiento prospectivo, seria

deseable ampliar la casuistica para mejorar la confianza de los resultados.

Evidenciar hallazgos de resultados faltantes provocados por el infra

registro.
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7. Conclusiones






. Las posibles secuelas y complicaciones que presentan algunos de estos
pacientes por intubacion y/ o TQP mejoran entre los 6 y 12 meses tras el

alta hospitalaria.

. Se deberia realizar un seguimiento por un equipo multidisciplinar de los
pacientes que han tenido problemas durante la intubacién o TQP o que
presenten cualquiera de esta sintomatologia (disfonia, disnea y/o

trastornos deglutorios).

. También seria aconsejable el seguimiento de los pacientes que hayan

estado intubados o canulados durante un tiempo prolongado.

. Al mismo tiempo muchos de estos pacientes requeririan un seguimiento
psicolégico de apoyo por lo que manifiestan en su autoevaluacion de la
sintomatologia de la VADS.

. Hay que tener presente que los pacientes sometidos a tratamiento

inmunosupresor tienen mas riesgo de infeccion y de problemas de

cicatrizacion con repercusion estética y funcional.

115



116



8. Lineas de futuro






Tras los resultados obtenidos en nuestro estudio, proponemos:

— Seguimiento de los pacientes en una consulta externa médica y de
enfermeria (enfermera experta de la unidad de criticos con consulta propia)
para hacer control y seguimiento de pacientes que han sido tratados en la
UCI y de los procedimientos que se les ha realizado en la unidad. Este
seguimiento permitiria hacer un cribado para identificar posibles secuelas y
derivar a los servicios correspondientes, por ejemplo corregir secuelas

estéticas que nosotros hemos observado en nuestra serie.

— Establecer guias de consenso sobre las definiciones de las distintas
complicaciones, intentando unificar criterios para poder realizar estudios

comparativos entre las distintas técnicas y centros.

— Fomentar y promocionar la creacion y la implementacion de Unidades
Multidisciplinares de Traqueostomia, conformadas por profesionales
expertos que asumen el control y seguimiento de pacientes sometidos a una
TQ (abierta o percutanea) durante su ingreso hospitalario

(independientemente del servicio) y posteriormente en consultas externas.

— Realizar ensayos prospectivos y multicéntricos con la base actual para

intentar aumentar el tamafio muestral y la fiabilidad de los resultados.
— Realizar un estudio experimental respecto a los cuidados de enfermeria

comparando dos grupos, un grupo con la intervencion formativa y otro sin

esta formacion.
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10.1. Aprobacién Comité de Etica Hospital Universitari Vall d’Hebron

® Vall
s d’Hebron

Barcelona

INFORME DEL COMITE DE ETICA DE INVESTIGACION CON MEDICAMENTOS Y COMISION DE
PROYECTOS DE INVESTIGACION DEL HOSPITAL UNIVERSITARI VALL D’'HEBRON

Sra. Mireia Navarro Sebastian, Secretaria del COMITE DE ETICA DE INVESTIGACION CON

MEDICAMENTOS del Hospital Universitari Vall d’'Hebron,

CERTIFICA

Que el Comité de Etica de Investigacion con Medicamentos del Hospital Universitario Vall d’'Hebron, en
el cual la Comision de proyectos de investigacion esta integrada, se reunié en sesion ordinaria n° 464 el
pasado 13/11/2020 y evalué el proyecto de investigacion PR(AG)554/2020, titulado “ESTUDIO DE LAS
SECUELAS A MEDIO Y LARGO PLAZO DE LA TRAQUEOSTOMIA PERCUTANEA EN LA FONACION,
DEGLUCION Y RESPIRACION” que tiene como investigador principal a la Sra. Rocio Tabernero

Gallego y a la Sra. Neus Pelay Panés de nuestro Centro.

Versién de documentos

Memoria de Proyecto

version 1 del 02/10/2020

HIP/CI

Version 2 de 11/11/2020

Solicitud de evaluacién CEIm

version 1 del 02/10/2020

El resultado de la evaluacion fue el siguiente:

Aprobado

El Comité tanto en su composicion como en los PNT cumple con las normas de BPC
(CPMP/ICH/135/95) y con el Real Decreto 1090/2015, y su composicién actual es la siguiente:

Presidente: .
- SOLEDAD GALLEGO MELCON - Médico

Vicepresidente:

- JOAN SEGARRA SARRIES - Abogado
Secretario:

- MIREIA NAVARRO SEBASTIAN - Quimica
Vocales:

- LLUIS ARMADANS GIL - Médico

- FERNANDO AZPIROZ VIDAUR - Médico

- VALENTINA BALASSO - Médico
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En dicha reunion del Comité de Etica de Investigacién con Medicamentos se cumplié el quérum

® Vall

d’Hebron

Harcelona

INES M DE TORRES RAMIREZ - Médico

ELADIO FERNANDEZ LIZ - Farmacéutico Atencién Primaria
INMACULADA FUENTES CAMPS - Médico Farmacdélogo
JAUME GUARDIA MASSO - Médico

JUAN CARLOS HORTAL IBARRA - Profesor de Universidad
MARIA LUJAN IAVECCHIA - Médico Farmacélogo

ALEXIS RODRIGUEZ GALLEGO - Médico Farmacélogo
JUDITH SANCHEZ RAYA - Médico

MARTA SOLE ORSOLA - Personal de Enfermeria

PILAR SUNE MARTIN - Farmacéutica Hospital

VICTOR VARGAS BLASCO - Médico

ESTHER CUCURULL FOLGUERA - Médico Farmacoélogo
GLORIA GALVEZ HERNANDO - Personal de Enfermeria
ORIOL ROCA GAS - Médico

ESPERANZA ZURIGUEL PEREZ - Personal de Enfermeria
ANA BELEN ESTEVEZ RODRIGUEZ - Abogada experta en proteccion de datos

preceptivo legalmente.

En el caso de que se evalle algin proyecto del que un miembro sea investigador/colaborador, éste se

ausentara de la reunion durante la discusion del proyecto.

i e
NAVARRO SEBASTIAN

Fecha: 2020.11.13 11:55:09

SEBASTIAN +0100

Sra. Mireia Navarro
Secretaria técnica CEIM HUVH
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10.2. Hoja de Informacion al paciente para participar en un proyecto de

investigacion

Hoja de Informacion al paciente para participar en un proyecto
de investigacion

Proyecto de investigacion titulado ESTUDIO DE LAS SECUELAS A MEDIO Y LARGO PLAZO
DE LA TRAQUEOSTOMIA PERCUTANEA EN LA FONACION, DEGLUCION Y
RESPIRATORIO

Investigadoras principales:
Sra. Neus Pelay Panés. Atencién al paciente ambulatorio. Servicio de Otorrinolaringologia.
Sra. Rocio Tabernero Gallego. Atencién al paciente critico.

Objetivos:

Le solicitamos su participacién en este proyecto de investigacion cuyo objetivo principal es
determinar las secuelas en la fonacién, deglucién y respiracion a medio y largo plazo de
la Traqueostomia Percutanea.

Nuestra intencion es que usted reciba la informacion correcta y suficiente para que pueda decidir
si acepta o no participar en este estudio. Para ello lea esta hoja informativa con atencién y
nosotros le aclararemos las dudas que le puedan surgir.

Beneficios:

Es posible que de su participacion en este estudio no se obtenga un beneficio directo. Sin
embargo, la identificacion de posibles factores relacionados con las secuelas en pacientes con
traqueostomia percutdnea podria beneficiar en un futuro a otros pacientes que las sufren y
contribuir a un mejor conocimiento y tratamiento.

Procedimientos del estudio

Si decide participar se le ofreceran dos cuestionarios que debera cumplimentar. Tendra que
rellenarlo en dos ocasiones: a los tres meses y al afio coincidiendo con alguna de las visitas en
consultas externas. No le llevaran mas de 30.

También se recogeran datos sociodemograficos y clinicos de su historia clinica.

Se le realizara una exploracion endoscopica nasofibrlaringoscopia flexible que se hace
habitualmente a todos los pacientes que acuden a la consulta de Otorrinolaringologia.

No habran mas molestias ni riesgos derivados de su participacion en el estudio.
Proteccion de datos personales:

De acuerdo con la normativa vigente europea y nacional de Proteccion de Datos de Caracter
Personal, los datos personales que se obtengan seran los necesarios para cubrir los fines del
estudio.
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En ninguno de los informes del estudio aparecera su nombre. Los datos recogidos para el estudio
estaran identificados mediante un cdédigo, de manera que no incluya informaciéon que pueda
identificarle, y sélo su médico del estudio/colaboradores podra relacionar dichos datos con usted
y con su historia clinica. Por lo tanto, su identidad no serd revelada a persona alguna salvo
excepciones en caso de urgencia médica o requerimiento legal.

El acceso a dicha informacién quedara restringido al investigador del estudio designado al efecto
0 a otro personal autorizado que estara obligado a mantener la confidencialidad de la
informacion. De acuerdo con los derechos que le confiere la normativa vigente en Proteccion de
datos de Caracter Personal podra ejercer los derechos de acceso, rectificacion, limitacion de
tratamiento, supresién, portabilidad y oposicién, dirigiendo su peticién al investigador principal
del estudio o al delegado de proteccién de datos(dpd@ticsalutsocial.cat).

Desde la Unidad Legal de la Fundacié Institut de Recerca Hospital Universitari Vall d’Hebron
resolveremos todas las dudas, quejas, aclaraciones, sugerencias y atenderemos al ejercicio de
los derechos a través del correo electrénico: lopd@vhir.org , o por correo postal a: Paseo Vall
d’Hebrén 119-129, Edificio Mediterranea 22 Planta, -08035 Barcelona-. Le recordamos que los
datos no se pueden eliminar, aunque deje de participar en el ensayo para garantizar la validez
de la investigacién. Asi mismo tiene derecho a dirigirse a la Agencia de Proteccién de Datos si
no quedara satisfecho.

Le recordamos que los datos no se pueden eliminar, aunque deje de participar en el ensayo para
garantizar la validez de la investigacion. Asi mismo tiene derecho a dirigirse a la Agencia de
Proteccion de Datos si no quedara satisfecho.

De acuerdo con la legislacion vigente, tiene derecho a ser informado de los datos relevantes para
su salud que se obtengan en el curso del estudio. Esta informacion se le comunicara si lo desea;
en el caso de que prefiera no ser informado, su decision se respetara.

Si quiere conocer los datos genéticos relevantes para su salud que se obtengan, informese a
través de su médico sobre las implicaciones que esta informacion puede tener para su persona
y su familia. Esta informacién se le comunicara si lo desea; en el caso de que prefiera no ser
informado, su decisién se respetara.

Participacion voluntaria y derecho de revocacioén del consentimiento:

Debe saber que su participacién en este estudio es voluntaria y que puede decidir no participar
o cambiar su decision y retirar el consentimiento en cualquier momento, sin que por ello se altere
la relacién con su médico ni se produzca perjuicio alguno en su tratamiento.

Si necesita mas informacion sobre este estudio puede contactar con las investigadoras

responsables, la Sra. Rocio Tabernero Gallego. Tel. 637369527 o la Sra. Neus Pelay Panés, Tel.
6388688145.
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10.3. Consentimiento informado

Consentimiento informado

Titulo del estudio: ESTUDIO DE LAS SECUELAS A MEDIO Y LARGO PLAZO DE LA
TRAQUEOSTOMIA PERCUTANEA

Yo (nombre y apellidos del paciente)

He leido la hoja de informacién que se me ha entregado.
He podido hacer preguntas sobre el estudio.
He hablado con: (nombre del investigador).

Comprendo que mi participacion es voluntaria.
Comprendo que puedo retirarme del estudio:
1. Cuando quiera

2. Sin tener que dar explicaciones
3. Sin que esto repercuta en mis cuidados médicos

Presto libremente mi conformidad para participar en el estudio.

Accedo a que los médicos responsables de este estudio me contacten en el futuro en
caso de que se estime oportuno para afiadir nuevos datos a los recogidos: Si No

Fecha y firma del participante Fecha y firma del investigador

Fecha y firma del familiar/representante (si procede)
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APARTADO PARA LA DENEGACION O REVOCACION DEL CONSENTIMIENTO
INFORMADO (FIRMA DEL PACIENTE Y/O FAMILIAR/REPRESENTANTE)

o el familiar/representante (si procede) .............cooiiiiiiiiiiiiii del
paciente (nombre del paciente)........ccoiviiiiii i
deniego/revoco el consentimiento de participacion en el estudio, arriba firmado.

Esta revocacion de consentimiento informado supone que desde la fecha en la que se
firma el mismo no se podra recoger mas datos médicos sin que esto perjudique a la
conservacion de los datos resultantes de las investigaciones que se hubiesen realizado
con caracter previo.

Fecha de la denegacidon/revocacion..............cccuveevveevnevrveninenne.

Firma:
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